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اش رکتب Pyle‏ پزلی 


نمایندگی‌های فروش: 
»اراک کتابفروشی پردیس 

* اردییل کتابکده pls‏ 

*ارومی» ‏ کتابفروشی شهر کتاب پزشکی 
Glas!‏ کتابفروشی پارسا 


LS کتابفروشی‎ 

کتابفروشی مانی 
*اهواز ‏ کتابفروشی رشد 
یلام کتابفروشی رشد 
bbe‏ کتابسرای اندیشه 
* یروجرد کتابفروشی ولایت 
oye‏ کتابفروشی پاپیروس 
*بیرجند ‏ کتابفروشی گنجینه 
*تبریز کتابفروشی شبرنگ 

کتابفروشی بابک 

معاونت پژوهشی جهاد دانشگاهی 
pure‏ کتابفروشی کلبه AS‏ 
ables‏ کتابفروشی نشر و قلم 
coe‏ کتابفروشی اندیشه 
3,8 کتابفروشی مژده 

کتابفروشی طاعتی 
* زاهدان کتب پزشکی اطباء 
*زنجان کتابفروشی کسری 
sles‏ کتب علوم پزشکی 


*سمتان کتابفروشی ارسطو-اشراق 


*سنندج کتابفروشی دانشمند 
* شاهرود کتابفروشی Oe‏ 
*شیراز ‏ کتابفروشی‌نوردانش 


معاونت پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی شیراز 
*قزوین ‏ کتافروشی‌حکیم 
»تم کتابفروشی فانوس‌اندیشه 
Ub Se‏ کتابفروشی‌پاپیروس 
» کر مانشاه کتابفروشی دانشمند - جهان کتاب 


کتابفروشی‌شاه‌مرادی 
* گرگان کتابفروشی‌جلالی 
»مهد کتابفروشی مجددانش 
کتابفروشی اوستا 
کتابفروشی جهاد دانشگاهی 
معاونت پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی مشهد 
» همدان ‏ کتایفروشی دانشجو -بوعلی 
Toke‏ خانه کتاب 
ape‏ کتابفروشی آرمان 
کتابفروشی فدک 


1 مقدمه استاد 


به نام نامی او 
هر چه گویم عشق را شرح و بیان چون به عشق یم خجل باشم از ol‏ 
پگ فهان. خواهم به بای فلک apy Sy LS‏ وصف آن رگ مسلکت 


در OLS‏ فیه‌مافیه مولانا مطلب جالبی می‌فرماید 
جوان عاشقی بوده که برای دیدن معشوق خود هر شب در تاریکی دریای پرتلاطم BELL‏ طی 
می‌کرده تا به دختر برسد و هر شب خطرات را به جان می‌خرید تا به او برسد. دوستان و آشنایان او را از این 
کار پرخطر منع می‌کردند ولی گوش او بدهکار نبود و کار خود را ادامه می‌داد تا اینکه یک شب وقتی به 
دختر می‌رسد می‌گوید: این خال بزرگ روی گونه تو چیست و کی ایجاد شده است؟ دختر می‌گوید: این SE‏ 
۲ را از بچگی داشتم و تو نمی‌دیدی. جوان می‌پرسد: این دندان پیشین تو از کی ترک برداشته؟ دختر 
می‌گوید: در کودکی که بازی می‌کردم زمین خوردم و دندان ترک برداشت و اين را قبل از آشنایی با تو هم 
داشتم. جوان سوّالات دیگری می‌کند و دختر همچنان جواب می‌دهد. خلاصه آن دو شب را با هم سپری 
می‌کنند. صبح که جوان می‌خواهد برگردد دختر تا دم ساحل او را بدرقه می‌کند و پس از خداحافظی به او 
می‌گوید: این بار که رفتی شب برنگرد. دریا طوفانی و خطرناک است. جوان می‌گوید: من از این بدترش را 
هم دیده و آمدهام این طوفان چیزی نیست. دختر در جواب می‌گوید: تو آن وقت‌ها عاشق بودی و عشق 
تمام خطرات را از Ow‏ می‌برد ولی تو اکتون دیگر عاشق تیستی بلکه هوس هست و عیب‌های من را دیدی. 
جوان گوش نمی‌دهد و شب بعد در دریا غرق می‌شود. از این حکایت نتيجه می‌گيريم که وقتی عیب 
معشوقت را دیدی دیگر عاشق نیستی چون عاشق کور است. به مجنون می‌گویند مگر لیلی چه دارد که تو 
Guile‏ اویی؟ مجنون می‌گوید Le‏ از درون چشم من نگاه کن و بیین! 
عشق را بی‌معرفت معنا مکن زر نداری مشت خود را وا مکن 
از این مقدمه می‌فهمیم که باید عاشق علم پزشکی بود تا با تمام سختی‌ها و زمان طولانی بتوان آن را 
فرا گرفت. باید قبول کرد که سال‌ها لازم است که یک پزشک قابل قبول شود و هميشه در مجالس و 
سخنرانی‌هایم به متخصصین می‌گویم یک متخصص در هر رشته, ده سال بعد ASI jl‏ تخصص. متخصص 
می‌شود و در این ده سال بعد از تخصص و تجربه‌ای که کسب می‌کند تازه قابل قبول می‌شود و بنیان تمام 
4 رشته‌های پزشکی سمیولوژی و نشانه‌شناسی قلب را با یک شرح حال دقیق و معاینه می‌توان بیماری را 
تشخیص داد. تکنولوژی و وسایل تشخیصی که هر روز افزايش پیدا می‌کند هرگز جای معاینه اولیه را 
نمی‌تواند بگیرد. متأسفانه امروزه برای Aisles‏ اولیه اهمیت کمی داده می‌شود. کتاب حاضر یکی از بهترین 
کتاب‌های معاینه و نشانه‌شناسی است که برای سال‌های متمادی منتشر شده است. 
و توسط عزیزان ترجمه شده و توسط انتشارات معظم اندیشه رفیع به چاپ رسیده است. 
آرزوی سلامت و توفیق آنها را از خداوند متعال خواهانم» 
دکتر منوچهر قارونی 
ایستان ۱۳-۰ 


SS ۳۰ ۰ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال اباربارایتر 


به نام آنکه تن را نور جان داد خرد را سوی دانایی عنان داد 


دست‌هایی که شفا می‌دهند مقدس‌تر از لب‌هایی هستند که دعا می‌خوانند. روزگاری یکی از مهم‌ترین قسمت‌ها در 
cobb‏ گرفتن شرح JE‏ و معاینةٌ بالینی بود و دست‌های شفابخش با یک Atlee‏ دقیق پی بسیاری از بیماری‌ها 
می‌برند. همچتان نقش dle‏ بالینی بر هیچ پزشکی پوشیده نیست ولی با پیشرفت و اختراع روش‌های پاراکلینیک 
که دستیابی به نتایج را سریع‌تر و کم‌زحمت‌تر می‌کند روز به روز شاهد این هستیم که دست‌های شفابخش جای خود 
را در برگه‌های آزمایش و تصویریرداری می‌دهند به طوری که هر چه می‌گذرد تسلط فراگیران طب بر معاینات بالینی 
و Ogre‏ شرح حال‌گیری کمتر می‌شود که این منجر به بروز خطاهای تشخیصی می‌گردد. هر چند که روزگاری 
پزشکان اين مرز و بوم چون ابوعلی سینا و رازی سرآمد زمان خود و LD‏ پزشکان قرون بعد از خود در حوزة 
سیمولوژی بودند ol,‏ این بزرگان تاریخ ادامه CLS‏ 

امروزه یکی از گرانبهاترین آثار در زمینة معاینه و شرح حال کتاب معاینات فیزیکی و گرفتن شرح حال باربارابیتز 
است که اهمیت dallas‏ آن بر هیچ پزشک و فراگیری پوشیده نیست. مجموعهٌ حاضر که با تلاش همکاران در 
انتشارات اندیشه رفیع حاصل شده است. ترجمه ویرایش جدید کتاب می‌باشد. در این محموعه تلاش شده ضمن 
حفظ دقت ترجمه‌ای معتبر در اختیار عزیزان قرار گیرد. 

امید است که قدمی کوچک باشد در حفظ و پرورش دست‌های شفابخش مثل پزشکان امروز و آینده. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


بخش اول - اصول اولیه ارزیابی سلامت ۰۰۰ ele ee ane‏ ی 
فصل ۱ -مهارت‌های بنیادی ضروری برای برخورد بالینی aa dedaoawra‏ 1 
فصل ۲ - مصاحبه, ارتباط و مهارت‌های بین فردی dens arenes os‏ ما توقای co seins‏ وق مک مج موه وی ویب( ها 
فصل ۳ - شرح حال سلامت و 
فصل ۴ tla‏ فیزیکی teenie seteee t,o eles‏ و( 
فصل ۵ - استدلال ارزیابی و طراحی بالینی و( 
فصل ۶ حفظ سلامت و غربالگری 4 id eamatnanis anew sind wmreyeies ame‏ ۱ 
فصل ۷ -ارزیابی شواهد بالینی tae atid ter ocala ccateniatas‏ هم ترس sna‏ مت دب یو میم موه ۲۳۲ 
بخش دوم - معاینات منطقه‌ای eres‏ و ره ار راو اس ری قرش Sak i‏ زر oto‏ عم scalars die‏ 2 ۳9 
فصل ۸ - شروع معاینه بالینی: برانداز کلی و علایم Sle‏ و درد eiaacd‏ 9 زد وه جهن مود سب ۲۳ 1۲ 
فصل dhs. ٩‏ رفتار و وضعیت ذهنی باه Sed cease‏ مور untied veto‏ ی ic‏ ۱3۳ 
فصل ۱۰ - پوست. مو و ناخن‌ها ی بت توص Hare‏ یو له sy tie‏ اوه توت یه سر BY‏ 
فصل ۱۱ - سر و گردن nee‏ رم مس سوه بمب مر کم مر خر ها اه هسوسو سم eee‏ 
فصل ۱۲ - چشم sane teuntey ee nates man mM ME te cama enue uectides‏ ۸( 
فصل ۱۳ -گوش و coe‏ هو هی شم وه Nd star‏ جع اش دامع رم هرق سوک Ns cers tips‏ 
فصل ۱۴ -گلو و حفره دهان salen‏ ی موق ویو بط تیه یود و باه مرج ماع بش شا زین مر ۱۳9۸ 
فصل VO‏ قفسه سینه و ریه‌ها AB SVE REN sparc vasa serous‏ ی 
فصل ۱۶ - دستگاه قلبی عروقی یو و ده مود مه ets.‏ دوجو ی ۱۳۵ 
فصل ۱۷ - سیستم عروق محیطی هر Se Dae Haw‏ اه ها SOL HE‏ موه هو هم رم ره عم عم و وی DEO‏ 
فصل VA‏ -پستان و زیربغل oe apg arses‏ سک ود تسار اگوی وا وی سس هی INO‏ 
فصل ۱٩‏ - شکم erase sent bere ute hae tnctite red deseo ieniasa ec‏ ی 
فصل ۲۰ - دستگاه تناسلی جنس مذکر aarorarat‏ روم ور مات رک هدع و و ی NNN‏ 
فصل ۲۱ دستگاه تناسلی موّنث dead amreeotete‏ اه هس و مس هه سس SPINE‏ 
فصل ۲۲ dado‏ رکتوم و پروستات IRA ew sete‏ توح وه ag‏ وا ترا ای وم و رومام سا یی NY Bos‏ 
فصل ۲۳ - سیستم عضلانی- اسکلتی tee enen‏ هم و enastabeb‏ نوی وروی ماس هر ۱۷۵ 
فصل ۲۴ - سیستم عصبی pd tn‏ هی ره کر utes oats acs uta Sos‏ ی 
بخش سوم - جمعیت‌های خاص ine‏ هد که راومه مار جا NO ci ger cacitu tee‏ 
فصل ۲۵ - ارزیابی کودکان: شیرخوارگی تا نوجوانی در وه tee acs‏ و ی موم وروی سجن A‏ 
فصل VF‏ - زن باردار و 
فصل ۲۷ - کهنسالی: هه اه dad Ab‏ موه هه وف ما رز قح هد مره رد abe‏ نز و امه سیدنت وم سوت VAN A‏ 


معاینات بالینی و روش‌های A‏ شرح حال Hk)‏ 


بیش از ۴۰ سال است این کتاب مرجع اصلی دانشجویان پزشکی, پرستاری و پیراپزشکی و 
هر کسی است که مهارت‌های مواجهه موثر. ایمن و مفید با بیمار را در شرایط بالینی 
می‌آموزند. همچنین این کتاب مرجع ترجیح داده شده برنامه‌های آموزش پزشکی است. از 
زمان Gal‏ انتشار این کتاب توسط دکترها باربارابیتز و رابرت هاکلمن در سال ۰۱۹۷۴ 
مباحث مربوط به معاینه فیزیکی و مصاحبه بالینی هسته مرکزی این کتاب جهت آموزش 
مهارت Wh‏ بوده‌اند. ویرایش سیزدهم گستردگی بارزی در هدف‌های این کتاب ایجاد 
کرده است که شامل اجزای Slo‏ باقیمانده در مبحث مواجهه بالینی می‌باشد که باعث 
شده این کتاب ۲۷ فصل شود. به تأمین موضوعات حیاتی و چارچوب اصلی مورد نیاز شما 
جهت فهم و کسب مواد لازم برای مواجهه با شواهد جدید و تکنیک‌های معاینه. مصاحبه, 
ارتقای سلامت و پیشگیری از «lacs slow‏ پایدار مانده‌ایم. 


محتویات جدید این کتاب 

ویرایش سیزدهم گسترده شده و محتویات آن به دانشجویان در آموزش و کسب 

مهارت‌های بالینی کمک بسزایی می‌کند. 

9 شش فصل جدید اهداف اصلی کتاب را ارتقا داده‌اند تا همه جوانب آموزش مهارت بالینی 
را بهبود دهد. 

m‏ فصل آغازی تمرکزی بر مواجهه اولیه با بیمار شامل اجزای اصلی مثل استفاده از نام 
ترجیحی» جنسیت ترجیحی glow‏ رویکرد به جمعیت‌های خاص مثل بیمارانی که دارای 
مشکللات و ole‏ بر اخلاق پزشکی بهداشت LGBTQ‏ و نیز مراقبت سلامت در 
شرایط نژادپرستانه دارد. 

AS چارچوبهای ایجاد ارتباط پیشرفته و مهارت‌های بین‌فردی بسط داده شده است.‎ m 
و روش‌های بخواهد تا سوال‎ SPIKES شامل رساندن اخبار ناگوار یا سخت با استفاده از‎ 
مصاحبه انگیزشی و روش‌های آموزشی- بازخوردی‎ (Ask-to-Ask) بپرسند‎ 
برای ارتباطات بین فردی می‌باشد.‎ SBAR در ارتباط با بیماران» و روش‎ (teach-back) 

رویکردی محتاطانه در تحلیل منطق بالینی با تأکید بر بروشورهای بیماری و تفصیل 
خلاصه‌های مربوطه با مثال‌های دارای شکل آورده شده است. 

فصل کلیدی سر و گردن -که یک فصل کلیدی است - به فصل‌های کوچکتری تقسیم 
شده تا فهم اجزای حیاتی ارگان‌های سیستمی سر و گردن متمرکزتر شود و 
پاتوفیزیولوژی بیماری‌ها بهتر فهمیده شود. 

m‏ مباحث غربالگری و حفظ سلامت عمومی و مشاوره خودش به یک فصل منفرد تبدیل 
شده تا دسترسی آسان‌تر شود و جداول غنی‌تری با توصیه‌های به روز در آن آورده شده 
است. 

ml‏ همه فصول منطقه‌ای دارای یک چارچوب اولیه یکسان هستند که دسترسی به اطلاعات 
را آسان می‌نماید. 

old 8‏ کلیدی که به job‏ شایع در راندهای بالینی استفاده می‌شوند با متن پررنگ‌تری 
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آورده شده‌اند. 

8 چک‌لیست خلاصه قدم به قدم درباره معاینات فیزیکی کلیدی در فصول معاینه 
منطقه‌ای جهت مرور آورده شده است. 

9 بسیاری از عکس‌ها جدید هستند و زیرنویس‌های دقیق‌تری دارند. 

8 برای اولین بار کادرها شماره گذاری شده‌اند تا راحت‌تر پیدا شوند. 


سازماندهی 

کتاب شامل سه بخش اصلی است: اصول ارزیابی سلامت؛ صعاینات منطقه‌ای. و 

جمعیت‌های حاص 

بخش ۱: اصول ارزیابی سلامت» دارای فصول خاص است که ترتیب منطقی آغازین را 

دارند که مواجهه با بیمان و در ادامه مفاهیم مهم در ارزیابی شواهد بالینی و تصمیم‌گیری 

بالینی را دربر دارد. 

فصل ۱, رویکرد به مواجهه بالینی, ترتیب اجزای اصلی مواجهه بالینی با اهنماهای 
کالگری - کمبریج را به عنوان یک چارچوب در خود درد. این فصل شامل رویکرد 
عبومی هت لیخ راپورت با گروه‌های سنی ملق و آقراه مکاف نارای 
توانایی‌های فیزیکی یا حسی خاص است. همچنین اين فصل شامل مفاهیم بنادین 
شاخه‌های اجتماعی سلامت اخلاق پزشکی و سوگیری‌های مراقبت سلامت است. 

8 فصل ۲. مصاحبه, ارتباط و مهارت‌های بین فردی. تکنیک‌های مصاحبه ماهرانه و 
پیشرفته را نشان می‌دهد. و مفاهیم مربوط به رضایت آگاهانه, کار با مترجم پزشکی» 
بحث درباره انگیزه‌های «old‏ و اطلاع دادن اخبارهای جدی را دربر دارد. همچنین 
این فسل رویکرد بر وضعیت‌ها و رفتارهای چالشبانگیز در بمارانر قراهم می‌کند 

فصل ۰۳ شرح le‏ درباره اجزای شرح حال و تکنیک‌های موّثر مصاحبه و اخذ شرح 
حال بیمار بحث می‌کند تفاوت ou‏ شرح حال جامع ییا ستمرکز بحث می‌شود. 
تکنیک‌های جمع‌آوری اطلاعات و طبقه‌بندی آن در یک شکل ساختاریافته و ثبت 
شرح حال آموزش داده می‌شود. مبحث بسط داده شده‌ای درباره اخذ شرح حال جنسی 
و مدل SBIRT‏ (غربلگری, مداخله جزتی رجاع و درمان) برای اصلاح رفتاری مثل 
رویکرد عمومی به اخذ شرح حال در بیماران خاص آورده شده است. همچنین فصل ۳ 
گایدلاین‌هایی برای یک پرونده شفاف» موقق, و سازمان‌یافته به شما ارائه می‌دهد. 

فصل ۴, معاینه فیزیکی, مدلی جهت توالی هنر و علم معاینه فیزیکی ath)‏ می‌دهد تا 
راحتی بیمار هر چه بیشتر باشد. این فصل جدید old‏ بخشی مشتمل بر معرفی 
تجهیزات معاینه و توصیف آنها دارد. 

8 فصل ۵. منطق بالینی, ارزیابی و طرح درمان, بسط داده شده و در ویرایش سیزدهم 
توسط دکترها Rainier Soriano‏ و Joseph Truglio‏ نوشته شده است. این فصل بحث 
دربرهقدم‌های اولیه منطق بالینی و مباحت کلیدی استفاده از (هنماهای بلینی و ایجاد 
خلاصه‌های مربوطه را (شناخت مشکلات) بحث می‌کند. یادآورهای کمک کننده و 
مثال‌های تصویری نیز آورده شده‌اند تا به دانشجویان در مهارت‌های پیچیده تحلیل 
اطلاعات فراهم شده از مصاحبه و معاینه در ارزیابی و ایجاد طرح درمان کمک شود. 
این فصل همچنین راهنمایی جهت معرفی بیمار و یافته‌های بالینی آن دارد. 

8 فصل ۶. bio‏ سلامت و غربالگری. یکی از فصول جدید GES‏ است که توسط 

ST 
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دکترها by,‏ هافمن و رینیر سورانونوشته شده و توصیه‌های سلامت عمومی مختلف 
جهت غربالگری و مشاوره توسط نیروی ویژه پیشگیری آمریکا را در یک فصل 
سازماندهی کرده است. 

# فصل ۷ ارزیابی شواهد بالینی, توسط دکتر ریچار هافمن جهت این ویرایش آماده شد 
و مفاهیم کلیدی جهت فهم دانشجویان در استفاده از شرح حال و معاینه بالینی به 
عنوان تست‌های تشخیصی ابزارهایی جهت ارزیابی تست‌های تشخیصی شامل 
حساسیت. ویژگی» ارزش‌های اخباری Cute‏ و منفی و نسبت‌های احتمال؛ انواع 
مطالعاتی که توصیه‌های ارتقا سلامت را به دست می‌دهد؛ و رویکردی جهت بررسی 
Slo‏ مقالات و انواع خطاهاء را شامل می‌شود. 

8 بخش ۲. معاینات منطقه‌ای کل معاینه «از سر تا پا» را شرح می‌دهد. فصل ۱۷ در این 
بخش مجدداً سازماندهی شده است. این فصول شامل مرور آناتومی و فیزیولوژی: 
نشانه‌های wld‏ در شرح حال, توصیفات دقیق و تصاویری درباره تکنیک‌های معاینه و 
ثبت‌های نمونه. و جداول مقایسه‌ای موارد ناهنجاری براساس مقالات و مطالعات بروز 
هستند. سرفصل‌های مهم در ارتقای سلامت و مشاوره به آخر هر فصل منتقل شده‌اند 
تا فهم دقیق‌تری از این عناوین پیجیده به دست آید. فصول این قسمت کتاب به شرح 
زیر فستتیلی 

9 فصل A‏ بررسی کلی, علایم حیاتی و درد. دارای اطلاعاتی بروز در پایش فشار خون 
در منزل یا موارد سرپایی است و تصاویر جدیدی درباره ثبت قد. وزن و دمای بدن دارد. 

8 فصل .٩‏ شناخت. رفتار و وضعیت ذهنی مجدداً بازخوانی شده و بر نگرانی‌های 
معمول وضعیت روانی در مراقبت‌های اولیه تمرکز کرده است. همچنین آخرین ویرایش 
55 (دستنامه تشخیصی و درمانی بیماری‌های روانی - ویرایش پنجم) جهت 
مباحث اختلالات عصبی- شناختی مورد استفاده قرار گرفته است. 

8 فصل ۰۱۰ پوست. مو و ناخن» شامل چارچوب ضایعات اصلی و ناهتجاری‌های معمول 
آورده شده در ویرایش‌های قبلی است و عکس‌های جدیدی جهت ضایعات اولیه آورده 
شده است. 

8 فصل ۰۱۱ سر و گردن» فصل VT‏ چشم‌ها, فصل ۰۱۳ گوش و بینی و فصل ۱۴۳ گلو و 
حفره دهان فصل‌های جدیدی هستند که در ویرایش‌های قبلی یک فصل منفرد 
بوده‌اند. این فصول درک متمرکزتری درباره ارگان خاص خود دارند. 

8 فصل ۲۳, سیستم اسکلتی- عضلانی» رویکرد سیستمیک‌تری در معاینه اسکلتی- 
عضلانی دارد. و بحث درباره هر فصل دارای روش «مشاهده کنید - حس کنید- 
حرکت دهید» می‌باشد. سایر موارد قابل توجه شامل بحث درباره گایدلاین غربالگری 
سرطان پستان» سرطان پروستات» و کانسر کولون و نیز اطلاعات بروزتر درباره 
عفونت‌های منتقله از راه جنسی و روش‌های پیشگیری از آن است. 

بخش ۳. جمعیت‌های خاص, شامل فصولی است که مراحل چرخه زندگی را دربر 
می‌گیرند - شیرخوارگی تا نوجوانی» حاملگی» و کهولت سن. 

8 فصل ۰۲۵ کودکان: شیرخوارگی تا نوجوانی. به مراحل مختلف کودکی می‌پردازد. 
محتویات اضافی شامل ارزیابی و Cou‏ دربارةُ LGBT‏ نوجوانان و بسیاری جدول و 
شکل مربوط dy‏ مفاهیم است. 

سل ۳۶: hig‏ حاتله Wai ay Logs cule Mel‏ سلافت و haggle aslo‏ براسانی 
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کالج آمریکایی زنان و زایمان (ACOG)‏ و USPSTF‏ بسط می‌دهد که شامل تغذیه, 
سوءمصرف مواده خشونت شریک زندگی, و افسردگی بعد زایمان می‌شود. 

a‏ فصل PY‏ بالفین, اطلاعات بروز درباره پیری» زمان غربالگری‌ها» وا کسیناسیون و 
غربالگری سرطان‌هاء افتراق سه D‏ اصلی (دمانس, دلیریوم و دپرشن [افسردگی])» و 
نیز شامل کرایتریای Beers‏ برای درمان‌های نامناسب بالقوه در سالمندان می‌باشد که از 
جامعه سالمندان آمریکا (AGS)‏ گرفته شده است. 


شتایم اضافی 

دستنامه جیبی بیتز درباره معاینه بالینی و اخذ شرح حال 

به عنوان یک قسمت همراه با ویرایش سیزدهم, به شما این کتاب جیبی را پیشنهاد 
می‌کنيم (ویرایش (A‏ کتاب جیبی نسخه خلاصه شده ویرایش سیزدهم همین کتاب است؛ 
که برای موارد فوری و قابل حمل و در دسترس تهیه شده است. هر زمان مطالعه اجمالی و 
فهم کامل مطلب مورد نیاز بود به متن اصلی مراجعه نمایید. در GES‏ جیبی, الگوریتم‌های 
بالینی برای نگرانی‌های شایع آورده شده تا به منطق بالینی و طرح درمانی شما کمک شود. 


راهنمای تصویری بیتز Aisles sly‏ بالینی 

مطالب موجود در سایت wwwbatesvisualguide.com‏ یک همراه کلیدی برای تبحر در 
تکتیک‌هاب ممایته Coal‏ که ۹۸ سرفصل اصلی سایتد سر ۶ وا را براسانین میتتي‌های 
مربوطه نشان می‌دهد. همراه با این ۱۵ ویدیوی مهارت بالینی جهت دانشجویان آورده 
شده تا برای آزمون‌های عملی OSCE‏ آماده شوند. دانشجویان را تشویق می‌نماييم که 
مطالعه هر فصل را همزمان با ریت ویدیوهای مربوط به آن چندین باره مطالعه نمایند. 
ویدیوهای معاینه بالینی از پزشکان حرفه‌ای آورده شده و به صورت تصویری تکنیک‌های 
مختلف aisles‏ هر قسمت از بدن را نشان می‌دهد که شامل مشاهده. لمس؛ دق و سمع هر 
قسمت در جمعیت‌های خاص است. 

برای دانشجویانی که برای آزمون‌های ly‏ آماده می‌شود» ۱۵ ویدیوی OSCE‏ 
نشان‌دهنده دانشجویان است که در حال ارزیابی بیماران مبتلا به مشکلات شایع بالینی در 
قرمت امتحانات آسکی می‌باشند. و در ادامه آنها سوالاتی جهت آموزش نکات کلیدی آورده 
شده است. این ویدیوها مباحث زیر را پوشش می‌دهند. 


۱ درد ققسه سینه A‏ کمردرد 

۲ درد شکم ۰ کم‌آوردن نفس 

۳. گلودرد ۱ درد شانه 

۴ درد زانو ۲. آسم کودکان و نوجوانان 
۵ سرفه AY‏ سردرد 

۶ استفراغ ۴. چاقی کودکان و نوجوانان 
۷ آمنوره ۵. از دست دادن حافظه 

A‏ سوم 


در آینده مطالب جدید به این Cole‏ اقزوده خواهد شد. که شامل ویدیوهای جدید درباره 
مصاحبه با بیماران و نیز ارتباط موّثر می‌باشد. 


77۰۰آضخضسضشخت(أتأت ت ت 7 ۰-7 cg a‏ 
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مهارت‌های بنیادی ضروری 
برای برخورد بالینی 


«اين مناسک که یک فرد به فرد دیگری مراجعه نماید و همه آن چیزهایی را که حتی 
به کشیش يا نعاحام نحودش هم نمی‌گوید به او بگوید؛ و سپس به طور شگف تآوری 
در رأس همه اینها اجازه لمس شدن و نزدیک‌شدن بدهد. SG‏ می‌کنم توانایی معاینه 
یک بیمار باید ارزش چنین اعتمادی را داشته باشد» 

سخنان آبراهام ورگاس 


توانمندی‌های پایه و ضروری در مواجیه بالینی 


همان‌طور که آموزش بالینی را شروع می‌کنید» به مجموعه‌ای از مههارت‌هایی دست پیدا 
می‌کنید که از قدیم‌الایام وجود داشته‌اند و روابط بیمار و شما را در مراقبت از بیمار عمیق‌تر 
می‌کند. مهارت بالینی شامل اعمال مجزاء در کل فرآیند مراقبت از بیمار است. مهارت‌های 
بالینی عناصر منفردی هستند که صلاحیت بالینی را تشکیل می‌دهند. انتخاب هدفمند و 
ادغام این مجموعه از اقدامات ماهرانه فردی در هنگام مواجهه با glans‏ اساس مراقبت‌های 
بالینی را ایجاد می‌کند. اين مهارت‌ها با ایجاد ارتباط حرفه‌ای» گرفتن شرح حال بالینی» 
انجام معاینه ذهنی 9 جسمی (mental and physical exam)‏ شروع آزمایشات یا 
روش‌های بالینی و انجام اقدامات تشخیصی و درمانی برای هر بیماره شکل می‌گیرد. 
کسب مهارت‌های بالینی و اجرای موّثر آنها ماهیتی Mal‏ تکاملی دارد و با گذشت زمان 
رشد می‌کند. برای تبدیل شدن به یک پزشک ماهر شما Lb‏ زیست پزشکی poles‏ را به 
صورت حرفه‌ای در مراقبت از بیماران خود در dine}‏ زندگی شخصی, فرهنگی و اجتماعی 
آنها ادغام کنید. 

هر چه به سمت ارزیابی فعال بیمار پیش می‌روید در ابتدا به تدریج و سپس با افزایش 
اعتماد به تفس و تخصص و در نهایت صلاحیت بالینی این مهارت‌های بالینی را کسب 
می‌کنید. بنابراین, شما باید در تمرین مداوم و خودارزیابی در حین ارتباط با بیمارء متعهد 
باشید. 

فصول ابتدایی در این بخش شما را با موارد ضروری برخورد بالینی» به ویژه ایجاد اعتماد به 
عنوان پایه و اساس اتحاد پزشکی با بیماران آشنا می‌کند (شکل ۱-۱). در ابتداء شما بر 
روی جمع‌آوری اطلاعات تمرکز خواهید کرد. اما با تجربه و گوش دادن همدلانه, اجازه 
خواهید داد که داستان بیمار در درست‌ترین و دقیق‌ترین شکل خود رقم بخورد. از تسلط بر 
این مهارت‌ها و اعتماد و احترام متقابل در روابط مراقبت از بیمار, پاداش بی‌انتههای مشاغل 
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بالینی پدیدار می‌شود. اين موارد ویژگی‌های اساسی AAS‏ مراقبت‌های بالینی است. 


راهنمای محتوای این فصل 

رویکرد به برخورد بالینی 

8 رویکرد به بیماران متعلق به جمعیت‌های خاص شامل افراد دارای ناتوانی حسی و 
Lia game‏ باگایش به جنس موافق (لزبین و گی)» دوجنس‌گرایی, تراچنسیتی و 
اقراد پرسشگر یا کوییری (LGBTQ)‏ 

8 ناسازگاری در مراقبت‌های بهداشتی 

8 ملاحظات بهداشتی دیگر 

8 مستندات بالینی از جمله پرونده الکترونیکی سلامت (electronic health record)‏ 


رویکرد به برخورد بالینی . 


رویکرد برخورد بالینی هم پزشک محور است و هم بیمار محور. در رویکرد مبتنی بر علائم 
بالینی» پزشک معالج "مسئولیت تعامل بین پزشک و بیمار را بر عهده دارد تا نیاز خود را 
برای به دست آوردن علاتم جزئیات آنها و plo‏ داده‌هایی که به او کمک می‌کند تا بتواند 
بیماری را پیدا کند. تأمین کند." که اگر ay‏ طور انحصاری استفاده شود اغلب می‌تواند ابعاد 
شخصی بیماری را دور ol Bi‏ چارچوب بر ویژگی‌های بیماری پاتولوژیک که در خطر 
دیدگاه‌های فردی و درک هر بیمار قرار دارد تأکید می‌کند. در نتیجه. اطلاعات مورد نیاز 
برای درک و Co pte‏ مشکللات بیماران ممکن است هرگز استخراج نشود. 

در مقایل» رویکرد بیمار معور آهمیت dy, JST jul‏ اساسات و حواطلف شخسی lee‏ 
را تصدیق می‌کند و "زمینه شخصی علائم و بیماری‌های بیمار را استخراج می‌کند. 
متخصصان, مصاحبه بیمار- محور را" پیروی از بیمار رای درک افکار»ایده‌هاء نگرنیها و 
درخواست‌های آنهاء بدون افزودن اطلاعات اضافی از دیدگاه پزشک تعریف می‌کنند. 
بسیار Slo‏ است که معانی عمیق‌تری که بیماران به علائم خود نسبت می‌دهند را در 
بیماران کاوش pled‏ الگوی تمایز بیماری/ ناخوشی شما را از دیدگاه‌های دوگانه ولی 
متفاوت پزشک و بیمار آگاه می‌کند: بیماری (disease)‏ توضیحی است که پزشک درباره 
علائم می‌دهد. این راهی است که به وسیله آن پزشک یافته‌هایش از بیمار را به صورت 
یک نمای یک پارچه سازمان‌بندی می‌کند تا به یک تشخیص Ab‏ و یک طرح درمانی 
برسدء ناخوشی (illness)‏ )| می‌توان به صورت نحوه تجربه تمام جنبه‌های بیماری شامل 
ols!‏ آن بر روابط, عملکرد. و احساس خوب بودن, توسط les‏ تعریف کرد. عوامل 
متعددی‌می‌توانند به اين تجربه JSS‏ بخشند که از جمله آنها می‌توان به تاریخچه شخصی 
یا خانوادگی Ld‏ تأثیر علایم بر زندگی روزمره, دیدگاه فردی و نحوه مقابله انتظارات بیمار 
در مورد مراقبت‌های پزشکی اشاره کرد. شکل دادن ay‏ این دیدگاه‌های بیمار AL‏ 
برنامه‌ریزی جهت ارزیابی و درمان است. مصاحبه جهت شرح حال‌گیری LL‏ هر دو دیدگاه 
در مورد واقعیت را به حساب آورد. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


Fn ay LE 
شکل 1-1 اتحاد درمانی بین پزشک و‎ 
بیمار‎ 


سس . ...سح« 


به عنوان مثال, اگر بیماری با گلودرد را ملاقات می‌کنید. ممکن است بر روی IS‏ خاصی 
در شرح حال تمرکز داشته باشید که فارنژیت استرپتوکوکی را از سایر علل متمایز می‌کند. یا 
در مورد سابقه مشکوک آلرژی به پنی‌سیلین در بیمار خود بپرسید. با این حال. ممکن است 
بیمار شما نگران درد و مشکل در بلع, از دست دادن وقت کار یا پسر عموی خود که گلودرد 
او, بعداً تشخیص سرطان گلو داده شد باشد. همان‌طور که می‌بینید. حتی یک علامت ساده 
مانند گلودرد می‌تواند این نگرانی‌های متفاوت را ایجاد uF‏ بنابراین یک برخورد موّثر و با 
مهارت پزشک- بیمار هر دو رویکرد بیمار- محور و پزشک- محور را ادغام می‌کند. 


شواهد نشان می‌دهد که ادغام این رویکردها منجر به ایجاد تصویر کامل‌تری از بیماری 
بیمار می‌شود و به پزشکان اجازه می‌دهد تا احترام. همدلی» فروتنی و حساسیت" را به طور 
کامل‌تری منتقل کنند. همچنین شواهد نشان می‌دهد که این روش ادغام شده علاوه بر 
Cols,‏ بیمار و پزشک, بلکه در دستیابی به نتایج مطلوب سلامتی نیز موثر است. 
رویکردها در برخوردهای بالینی شما منجر به بررسی مشکلات بیماران از دو منظر 
می‌شود: خود شما و آنها. تعادل بین اين دو موّلفه اساسی منجر به مصاحبه بالینی Boe‏ در 
برخورد با بیمار می‌شود. 

یک مثال تصویری از cyl‏ چارچوب. راهنماهای پیشرفته کلگری- کمبریج (شکل (YY‏ 
است که ساختار و جدول زمانی برخورد بالینی را توصیف می‌کند و نیاز به جمح‌آوری 
اطلاعات در مورد روند بیماری‌های زیست‌پزشکی و دیدگاه بیمار را برجسته می‌کند. 
همچنین محلی برای معاینه فیزیکی در این تصویر دیده می‌شود. این ساختار شامل پنج 
مرحله اصلی است:شروع جلسه, جمعآوری اطلاعات؛ معاینه فیزیکی. توضیحات و 
برنامه‌ریزی و اتمه جلسه. 


شکل ۱-۲. راهنمای پیشرفته کلگری- کمبریج. ساختار و جدول زمانی برخورد بالینی 
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به طور کلی» یک برخورد بالینی موّثر از طریق یک توالی منطقی (کادر ۱-۱) پیش می‌رود. 
در این فصل ما بر رفتارهای مربوط به شروع و Seb‏ برخورد بالینی و همچنین کاوش در 
چشم‌اندازهای بیمار از بیماری خود تمرکز می‌کنيم. فصل‌های بعدی بر رفتارهایی که 
چشم‌انداز پزشک از بیماری را شامل می‌شد fold‏ زمینه و زمینه بیمار مربوط (فصل ۳ 
تاریخچه سلامت) معاینه فیزیکی (فصل ۴ معاینه فیزیکی و فصل‌های منطقه‌ای) و 
توضیح تشخیص افتراقی و برنامه (فصل ۵ استدلال بالینی» ارزیابی و برنامه) تمرکز 
می‌کند. طیف گسترده‌ای از مهارت‌های ارتباطی کلامی و غیرکلامی و استوتژی‌های کلی 
که در تقویت برخوردهای بالینی شما نقش دارند. mbar‏ ارتباطات و مهارت‌های 
بین‌فردی در فصل ۲ به تفصیل آورده شده است. 


کادر ۱ ۱. ساختار و توالی کلی برخورد بالیتی 
آغاز برخورد 
8 آماده‌سازی صحنهء‌تدارکات 
slab pada pS) we‏ و ایجاد اه اولد 
۲ جمع‌آوری اطلاعات 
8 شروع گردآوری اطلاعات 
8 _بررسی دیدگاه بیمار از بیماری 
بررسی چشم‌انداز زیست پزشکی بیماری از جمله پیش‌زمينة مرتبط 
انجام معایت فیزیکی 
توضیح و برنامه‌ریزی 
cle Mb 3)‏ صحیح و به ندزهبه بیمار 
مذاکره دربارهُ برنامه اقدام (plan of action)‏ 
تصمیم‌گیری مشترک 
۵ خاتمةٌ برخورد 
توجه: دوچارچوب دیگر بهعنوان رش پیوسته در طول این توالی‌وجود درد به نام ایجاد رابطه و شکل 


دادن مصاحبه 


pees * 


مرحله ۱: آغاز برخورد 

این مرحله. مرحله ایجاد رابطه با بیمار است. تقویت رابطه بیمار و پزشک بسیار مهم است 
زیرا بدون داشتن یک رابطه خوب. هیچ یک از اهداف دیگر این برخورد بالینی را نمی‌توان 
به طور بهینه دنبال کرد. احترام اعتماد و آرامش مولفه‌های ضروری ارتباط درمانی است که 
به تازگی شروع شده است. 

صحنة مصاحبه را تنظیم نمایید. برای مصاحبه آماده شوید. ظاهر خود را بررسی 
کنید. اطمینان حاصل کنید که بیمار راحت است و محیط برای اطلاعات محرمانه‌ای که به 
زودی به اشتراک گذاشته می‌شود مساعد است. خواهید فهمید که هر مصاحبه ریتم و ترتیب 


SSS 
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خاص خود را دارد. بر مراحل شرح داده شده مسلط شوید و در نهایت» مصاحبه دارای ابعاد 
مهم اجتماعی است. وقتی یک تعهد درمانی می‌سازید. از هرگونه خطا که ممکن است 
واکنش‌های Lad‏ در ply‏ بیمار و نیازهای وی در شراکت درمانی را متأثر سازده آگاه باشید. 
محیط را بهبود ببخشید. aw‏ کنید که اوضاع را هر چه ممکن است خودمانی‌تر و 
راحت‌تر کنید. اگر چه lad‏ ممکن است مجبور شوید با بیمار تحت شرایط دشواری مصاحبه 
کنید (مانند یک اطاق دو تخته یا راهروی بخش شلوغ اورژانس) محیط مناسب ارتباط را 
بهبود می‌بخشد. اگر پرده‌های جداکننده وجود دارد اجازه بخواهید که آن را بکشید. به بیمار 
پیشنهاد کنید که به جای صحبت در سالن انتظار به یک اطاق JB‏ بروید. درجه دمای 
اطاق را با توجه به وضعیت بیمار تنظیم نمایید. بخشی از وظیفه شما به عنوان یک پزشک 
تعدیل محیط و محل نشستن بیمار به گونه‌ای است که شما و بیمار راحت باشید - انجام 
این کار همیشه ارزش وقت صرف شده را دارد. 

بهترین IL‏ آماده کردن اتاق و میزان فاصله‌تان با بیمار را در نظر داشته باشید. در مورد 
فاصله بین‌فردی زمینه فرهنگی و ترجیحات سلیقه شخصی را به یاد داشته باشید. 
فاصله‌ای را انتخاب کنید که گفتگو و ارتباط چشمی مناسبی را تسهئیل کند (شکل ۱-۳ 
فاصله شما احتمالاً باید حدود چند پا (هر پا برابر ۳۰۵) باشد تا به اندازه کافی برای 
صمیمی‌بودن نزدیک باشید ولی مزاحم نباشید. یک صندلی پیش بکشید و در صورت 
امکان سعی کنید که در سطح چشمی همسطح با بیمار بنشینید. هرگونه مان فیزیکی از 
قبیل میز تحریر یا میز کنار تخت Ge‏ شما و بیمار را کنار ببرید. در مورد بیماران سرپایی 
نشستن بر روی صندلی چرخدار ay‏ شما این امکان را می‌دهد که فاصله‌تان را در واکنش به 
سرنخ‌هایی که از بیمار به دست می‌آورید تغییر دهید. از ترکیباتی که بی‌احترامی یا عدم 
تساوی قدرت را دربر دارند پرهیز نمایید (همچون مصاحبه با خانمی که از قبل در وضعیت 
ales‏ لگن قرار گرفته است). روشنایی نیز تأثیر دارد. اگر شما Ge‏ بیمار و یک منبع نور با 
پنجره بنشینیده اگرچه نمای شما ممکن است خوب باشد, ولی بیمار ممکن است مجبور 
باشد که به نحو نامطلوبی ly‏ دیدن شما چشمان خود را جمع کند. که اين کار رابطه 
lite‏ شما را بیشتر شبیه بازجویی خواهید کرد تا یک مصاحبه حمایت کننده. 


پرونده بیمار را مرور کنید. پیش از دیدن بیمار مدارک پزشکی با پرونده وی را مرور 
sus‏ (شکل ۱-۴). هدف از مرور پرونده هم جمع‌آوری اطلاعات و هم رسیدن به این 
دیدگاه است که چه قسمت‌هایی از بدن بیمار را بیشتر باید مورد بررسی قرار داد. به 
اطلاعات شناسایی کننده (سن. جنس» آدرس» بیمه درمانی)»فهرست مشکلات, فهرست 
مصرف داروهاء و جزئیات دیگری از قبیل آلرژی‌ها به دقت توجه کنید. پرونده بیمار معمولا 
اطلاعات باارزشی در مورد تشخیص‌ها و درمان‌های قبلی فراهم می‌کند. با این حال نباید 
اجازه دهید که پرونده مانع از ظهور روش‌ها و نظرات جدید در ذهن شما شود. به یاد داشته 
باشید که اطلاعات موجود در پرونده توسط معاینه گران مختلفی جمع‌آوری شده‌اند. به 
WE cog Me‏ پرونده توان ارائه ماهیت فردی را که قرار است ویزیت کنید ندارد. اطلاعات 
موجود در پرونده ممکن است ناقص باشند و یا حتی در تضاد با آنچه شما از بیمار در 
می‌یابید قرار گیرند. در چنین تضادی و اصلاح آن ممکن است به درمان بیمار کمک کند. 
برای مشکلاتی که ممکن است ناشی از عدم تطابق اسناد باشد, آماده باشیدء به خصوص 
که پرونده‌های الکترونیکی سلامت در dug‏ ثبت و نمایش نام‌های ترجیحی و pled‏ 


بحث سوگیری در مراقبت lag‏ ۳ 


در صفحه‌های بعدی بسسید. 


شکل ۱-۳. موانع فیزیکی را از مسیر 
خارج کرده و مقابل چشم بنشینید (یعنی 
سطح صورت شما و چشم بیمار یکی 


باشد). 


شکل ۰۱-۴ قبل از برخورد بالینی 
گزارش بهداشتی را مرور کنید. 


فصل ۵. استدلال بالینی ارزیابی و 
برنامه برای بحث لیست مشکلات بیمار 


(patient problem list)‏ مشاهده کنید. 


قطان 7 وید ایو یقن 
ار تباطء مهارت‌های بین فردی sly‏ بحث 
در در جمحع‌آوری EHR‏ در مصاحبة 


بیمار مجور 
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dab »‏ کار خود را مشخص کنید. قبل از شروع به صحبت با بیمار اهدافتان را از 
مصاحبه روشن کنید. به عنوان دانشجو ممکن است هدف شما گرفتن یک شرح حال جامع 
باشد تا بتوانید نوشته‌ای را به استاد خود ارائه کنید. به عنوان پزشک اهداف شما می‌توانند از 
پر کردن فرم‌های مراکز بهداشتی با شرکت‌های doy‏ تا آزمایش کردن نظریاتی که با مرور 
پرونده در دهن شما ایجاد شده‌انده و یا رسیدگی به یک مشکل جدیده تغییر کنند. پزشک 
باید اهداف مورد توجه درمانگر را با اهداف مورد توجه بیمار هم‌تراز کند. ممکن است بین 
نیارهای درمانگر و مرکز ile‏ از یکسو و بیمار و خانواده‌اش از سوی دیگر تضاد وجود 
داشته باشد. اگر چند دقیقه را قبل از OMe‏ صرف مشخص کردن اهداف خود در ذهن 
کنید. برقرار کردن یک تعادل سالم بین مقاصد گوناگون مصاحبه آسانتر خواهد بود. 

با plow‏ احوالپرسی کنید و رابطه دوستانه برقرار کنید. لحظات اول برخورد با 
بیمار بتای رابطه مداوم شما را پایه‌ریزی می‌کنند. نحوه سلام و علیک شما با بیمار و 
ملاقات‌کنندگان حاضر در اطاق راحتی بیمار را فراهم می‌کند و او را آماده می‌کند و به 
احساس اولیه او شکل می‌بخشد. برقراری ارتباط درمانی با بیماران با ارزش‌ترین مهارت در 
مراقبت‌های پزشکی است. برای بیمار, «احساس ارتباط ...» به مفهوم اینکه عمیقاً شنیده و 
فهمیده می‌شود. قلب روند بهبودی است». برای پزشک» هر چه ارتباط عمیق‌تر باشد نتایج 
مراقبت از بیمار بهبود می‌یابد. 

در شروع با نام بیمار با وی pre‏ و Sule‏ کنید و خود را با نام به او معرفی کنید. در صورت 
امکان با او دست بدهید. اگر اين اولین برخورد شماست نقش خود را به او توضیح دهید و 
وضعیت خود را به عنوان یک دانشجو و نقشتان را در درمان وی به او بگوئید. 

عنوان نام و ضمیر جنسیتی ترجیحی بیمار را شناسایی کنید. تا آنجا که ممکن 
است. اجازه دهید بیمار دقیقاً بگوید که چگونه خطاب شود (کادر (YY‏ پزشکان باید از همه 
بیماران نام دلخواه و ضمایر جنسیتی خود را در ابتدای ویزیت و یا در پرسشنامه دریافت 
aes’‏ که شامل عتاوین رسمی عانند آقاء خانی و یامقامات افتشاری مانند استاه با 385 انس 
این نه تنها اطلاعات ارزشمندی در مورد هویت بیمار فراهم می‌کند بلکه در ایجاد روابط و 
احترام نیز مهم است. خصوصاًاگر بای اولین slash‏ را ملاقات می‌کنید. این امرباعث 
ایجاد فضای گرم و صمیمانه می‌شود خصوصاًافرادی که عناوین یا نام‌های مطلوب آنها با 
cla boa‏ جامعه مطابقت ندارد. 


کادر ۰۱-۲ دریافتن 925 > خطاب کردن بیمار 
مثال: دانشجو: "صبح بخیر. من سوزانا ولاسکز هستم, دانشجوی سال سوم پزشکی. 
من عضو تیم درمان هستم که از شما مراقبت می‌کنم. اینجا هستم تا به آنها کمک کنم 
تا بفهمند چگونه می‌توانیم به بهترین نحو به شما کمک کنیم. شما ریچارد کلارکسون 
هستید؟۳ 


"al" بیمار:‎ 


دانشچو: "دوست دارید چطور صداتون "SiS‏ 
lew‏ "می‌توانید بگویید آقای کلارکسون يا ریچارد" 


معاسات بالینی و روش‌های گرفس شر- حال gb ob)‏ 


شنک ۱-8: اعوالیرسی با glass‏ ق ایجاد 


آرامش و رابطه دوستانه. 


نام ترجیحی ممکن است یک نام مستعار باشد (به عنوان مثال» "بیل" برای "ویلیام ). پس از 
بیان نام خود از بیمار بپرسید که دوست دارد چه اسمی خوانده شود. اگر مطمئن نیستید که 
چگونه نام بیمار را تلفظ کنیده از پرسیدن نترسید. می‌توانید بگویید "می‌ترسم نام شما را 
اشتباه تلفظ کنم. Ll‏ می‌توانید آن را برای من بگویید؟" سپس آن را تکرار کنید تا مطمئن 
شوید به درستی آن را شنیده‌اید. برای بیماران غیرباینری تراجنسی و جنسیتی, نام 
ترجیحی ممکن است با جنسیت تأیید شده آنها مطابقت داشته باشد و همچنین به عنوان 
یک جنسیت متفاوت از نام تعیین شده هنگام تولد قابل تشخیص باشد. 


به جز در مورد کودکان یا نوجوانان, تا زمانی که اجازه خاصی نداشته باشید از صدازدن با نام 
کوچک خودداری کنید. نامیدن بیمار به عنوان "عزیز"» "عزیزم" یا نام‌های بیش از حد آشنا 
می‌تواند به عنوان خوار شمرده‌شدن و یا تحقیر کردن برداشت شود. 

مفهوم جنسیت در حال تکامل است و بنابراین هویت جنسیتی نیز در حال پیشرفت است. 
همه بیمران, صرف نظر از Cage‏ جنسیتی, دای ضمیر هستند. هنگامی که از بیماران در 
مورد ضمایر خود سوّال می‌کنید, به اشتراک گذاشتن ضمیرهای شخصی خود با بیماران 
می‌تواند مفید باشد. با این plas: lou‏ ضمایر جنسیتی را استفاده می‌کنید؟" (کادر ۱-۳). به 
عنوان flee‏ "من از ... او/ آنها استفاده می‌کنم." برخی از بیماران ممکن است از pled‏ 
غیرسنتی استفاده کنند. 


کادر ۱-۳. کسب ضمیر جنسی بیمار 
مثال: دانشجو: "صبح بخیر. من سوزانا ولاسکز هستم دانشجوی Sle‏ سوم پزشکی. 
من عضو تیم درمان هستم که از شما مراقبت می‌کنم. اینجا هستم تا به شما کمک کنم 
peng‏ چگزنه ونیم به تهترین نطو a‏ هما کمک nah‏ شم یرد pS OO‏ 
هستید؟* 


بیمار: "بل" 
دانشجو: "دوست دارید چطور صداتون کنم؟" 

بیمار: "می‌توانید بگویید آقای کلارکسون یا ریچارد" 

دانشجو: "آقای کلارکسون از hyo‏ شما خوشبختم. لطفاً مرا سوزی صدا کنید. قبل از 
شروع Lil‏ می‌توانم چند سوّال پیش زمینه دیگر از شما بپرسم؟" بیمار: Laie”‏ 
دانشجوی "در تلاش برای ایجاد یک محیط فراگیر و محترمانه» ما از ضمایر مناسب 
خود استفاده می‌کنيم. مثلا من وقتی دیگران در مورد من صحبت می‌کنند ترجیح 
می‌دهم" او (she)”‏ یا سم دکتر» خطاب شوم. lad‏ چطور؟ کدام ضمیر را ترجیح 
می‌دهید؟" بیمار: "من اون آقا" را ترجیح می‌دهم. 


پس از دریافت این اطلاعات, لازم است از عنوان» نام و ضمیری که بیمار ارائه کرده است 
استفاده کنید. هم در کنار بیمار و همچنین در هنگام صحبت در مورد بیمار با سایر پزشکان 
و کارکنان. خواندن بیمار با نام يا ضمیر نامناسب می‌تواند CEL‏ بی‌احترامی» بی‌اعتباری» 


بیگانگی یا بدخلقی شود. 


اجتناب از خطاء همیشه امکان‌پذیر نیست و یک عذرخواهی ساده می‌تواند کمک زیادی 


معاینات بالینی و روس‌هشای کرش سرح حال 


کند. اگر لغزش کردید. می‌توانید چیزی مانند این را بگویید: "من از استفاده از proud‏ اشتباه یا 
نام ترجیحی عذرخواهی می‌کنم. من قصد نداشتم به شما بی‌احترامی کنم." بزرگنمایی از 
احساس شما در مورد اشتباه ممکن است وسوسه‌انگیز «Lib‏ اما این فقط باعث می‌شود 
بیمار احساس بدتری را تجربه US‏ و تمایل به راحت کردن JUS‏ شما را داشته باشد, که 


رویکرد ایجاد ارتباط با جمعیت‌های خاص 

نوزادان و شیرخواران. بدیهی است که نوزادان تا (از بدو تولد تا ۳۰ روز) و شیرخواران 
(۱ ماه تا ۱ سال) نمی‌تواند منندکودکان بزرگتر رتباط برقرر at‏ اما این به این معنی 
نیست که ایجاد ارتباط از اهمیت کمتری برخوردار است. هرگز فراموش LESS‏ که داشتن 
فرزند مهم‌ترین نقطه عطف در زندگی بسیاری از مردم است. در صورت مناسب بودن 
cla‏ به خاطر تولد نوزاد بهخانادهتبریک بگویید. خانودة تواد یا یرخوار را قبل از 
شروع برخورد بالینی یا هنگامی که صحبت می‌کنید تشویق به شیردادن به نوزاد یا 
شیرخوار کنید تا آام باشد. این امر به شما نیز یرای نوشتن شرح حال مربوط به شیرخوردن 
کمک می‌کند. اگرچه نوزادان تازه متولد شده ممکن است تتوانند با شما صحبت کننده اما یز 
هم در برابر نشانه‌های عاطفی و جسمی از جانب شما واکنش نشان می‌دهند. بنابراین 
صدای خود را آرام نگه دارید. مراقبان را تشویق به در آغوش گرفتن کودک در هر مکانی که 
راحت‌تر هستند کنید. این امر آشکار می‌کند که شما ay‏ اندازه فرزندشان به آنها اهمیت 
می‌دهید به طور معمول به آنهها کمک می‌کند تا احساس راحتی کنند. در حالی که به شما 
امکان می‌دهد سوالات سریع در مورد مباحث بهداشت خانواده را بیرسید. 

خحردسالان و کودکان. خردسالان (۱ تا ۴ سال) و کودکان سنین مدرسه (۵ تا ۱۰ سال) 
می‌توانند از جمله بیمران چالش برنگیز stl‏ ویژگی‌های سال‌های مدرسه با اقزایش 
احساس خودمختاری اجتماعی شدن و کنجکاوی شناخته می‌شوند یعنی همه مواردی که 
شما به عنوان یک پزشک باید نسبت به آنها حساس باشید (شکل ۱-۶). برای یک کودک 
خردسال ممکن است حتی قبل از شروع مصاحبه شما به اتاق بیایید و بیمار خود را در حالت 
ناراحتی ببینید. پرت کردن حواس و مدیریت خلق بیمار ضروری است. چندین نهاد حتی تا 
به کار گرفتن دلقک‌های پزشکی پیش رفته‌اند. شروع برخورد از یک مکان بازی راهی عالی 
برای ایجاد رابطه با کودک و والدین است. خوشبختانه بسیاری از نقاط عطف مهم برای 
ارزیابی در اين گروه سنی روش‌های معمول بازی؛ یعتی پرش, نقاشی, تقلید و پرتاب توپ 
است. برخورد ربا با معرفی خود به بیمار و سپس خاناه aS JET‏ در حالی که کودک 
خط خطی می‌کند. با حیوان شکم پر بازی می‌کند یا نقاشی می‌کشد. از ايل فرصت استفاده 
کنید و سابقه سلامتی بیمر را از مرقبان او دریافت کنید. در صورت امکان, کودک سنین 
مدرسه را با طرح سوالات متناسب با سن» به مصاحبه دعوت کنید و از مراقبان بخواهید که 
تأیید کنند یا در صورت لزوم جزئیات بیشتری را ارائه دهید. نکته آخر she‏ این گروه سنی و 
بچه‌های در سنین مدرسه این است که "ژبان‌کودک" خود را تقویت‌کنید. شناسایی صحیح یک 
شخصیت زوی یک قملنه لباس یاکولهپشتی می‌تواند روابط شما باکودک SHCA,‏ 5 کند. 
نو جوانان. نوجوانان می‌خواهند با نها همانند بزرگسالان bd,‏ شود و به نها احتام و حق 
انتخاب داده شود. معمولاً چالش برانگیزترین قسمت این رویارویی برای پزشکان 
متعلال‌سازی نیازهای خانواده و خودمختاری نوجوان است. مهم است که شما سوّالات خود 


معا ساب تالیتی و روش‌های کرفنن To‏ حال (باربارابیتر) 


فصل ۲۵ از نوزادی تا نوجوانی. She‏ 
بحث بیشتر نوزادان و شیرخواران 


فصل ۲۵. از نوزادی تا نوجوانی. She‏ 


بحث بیشتر نوزادان و شیرخواران 


شکل ۱-۶. ایجاد ارتباط صمیمانه با 
کودک و والد. 


را به طور مستقیم از slow‏ نوجوان بپرسید و از آنها پاسخ بگیرید و در gue‏ حال اطمینان 
fools‏ کنید که اعضای خانواده و مراقبان از آسودگی خاطر برخوردار هستند و نگرانی‌های 
آنها شنیده می‌شود. گاهی ترسیم این انتظارات در ابتدای برخورد مفید است. به خانواده 
اطلاع دهید که آنها فرصت صحبت با شما را خواهند داشت. اما در ابتدا شما می‌خواهید با 
خود بیمار نوجوان صحبت کنید. از طریق استفاده از سوالات باز فرصت کافی she‏ نوجوان 
فراهم کنید تا سوالات یا نگرانی‌های خود را با Lad‏ در میان بگذارد. علاوه بر اين» بخش 
قابل توجهی از این برخورد بالینی» افزایش مدت زمانی است که شما با بیمار نوجوان خود به 
تنهایی و بدون حضور اعضای خانواده می‌گذرانید. در طول این مدت» بسیار مهم است که 
شما به بیمار یاداوری کنید که محرمانه‌بودن و اعتماد جزء عناصر اصلی ان فضاست. 
بزرگسالان. به عنوان یک دانشجو, احتمالاً بسیار جوانتر از بیماران این گروه سنی هستید 
(شکل ۱-۷). مطمئن شوید که بیمارانی که سنشان از شما بیشتر است همانگونه که 
می‌پسندند مورد خطاب قرار گیرند. همان طور که قبلاً ذکر شد. استفاده از نام‌های بسیار آشتا 
ممکن است به عنوان کوچک شمردن یا Cubby plod‏ شود. وقت خود را برای تنظیم 
محیط مطب. بیمارستان یا خانه سالمندان اختصاص دهید تا بیماران راحت باشند. تغییرات 
فیزیولوژیک افزایش سن را به خاطر بیاورید. با کمترین سر و صدای پس زمینه. 
صندلی‌های دسته‌دار و دسترسی به میز معاینه. محیطی کاملاً روشن و نسبتاً گرم فراهم 
wus‏ فضای کافی در اتاق معاینه را برای بزرگسال مسن فراهم کنید تا بتواند با خیال راحت 
حرکت ott‏ به خصوص اگر با وسیله کمکی مانند عصا یا واگر در حال Cady‏ و al‏ باشند. 
برای سوالات باز و به یادآوردن پاسخ‌ها وقت بگذارید. در صورت ili‏ خانواده و مراقبان را 
واردمصاخه dy chef‏ خصوسصی Sl‏ بیمار اعتلال شخاکتی دافته باشند. 

بیماران با ناتوانی جسمی و حسی. هنگام خطاب قراردادن بیماران دارای معلولیت از 
عنوانی که خودشان استفاده می‌کنند استفاده کنید (یه عنوان مثال» فرد نابیناه شخصی که از 
ویلچر استفاده می‌کند. فردی با کم‌شنوایی)» مگر اينکه بیمار بخواهد به روش دیگری 
خوانده شود. همیشه فرض کنید که بیماران دارای ناتوانی‌های جسمی و یا حسی توانایی 
انجام مراقبت‌های پزشکی خود را دارند. پرهیز از فرض در مورد پاسخ‌ها مهم است. شما 
همیشه باید مستقیماً با بیمار صحبت کنید و نه با همراه او که برای کمک به او آنجاست. اگر 
بیمار به تنهایی وارد اتاق شد. از او دربارة اینکه کسی او را همراهی کرده نپرسید. کادر ۱-۴ 
رهنمودهایی برای برقراری ارتباط با بیماران دارای ناتوانی فراهم کرده است. 
بزرگسالان لزسین (Lesbian)‏ گی (Gay)‏ دو جنسیتی (Bisexual)‏ و 
تراجنسیت (Transgender)‏ در طی برخوردهای بالینی» بیماران LGBT‏ و اقلیت‌های 
جنسی اغلب اضطراب قابل توجهی را در رابطه با ترس از پذیرفته‌شدن تجربه می‌کنند. آنها 
ممکن است با افشای رفتارهای جنسی خود Col,‏ نباشند و همچنان در هویت جنسی خود 
در نوسان باشند (شکل ۱-۸). هنگامی که آنها سوگیری یا تبعیض را تجربه می‌کنند. بعید 
به نظر می‌رسد هویت چنسی يا نگرانی مربوط به سلامتی خود را آشکار کنند. به عللاوه, 
گزارش‌ها نشان می‌دهد که پزشکان اغلب آمادگی پاسخگویی به OV gus‏ مربوط به باروری 
و مسائل تراجنسیتی مانند درمان هورمونی و اقدامات تأیید جنسیت را ندارند. هنگام گفتگو 
با بیماران 95 دانش و مهارت‌های بالینی خود را در مورد بهداشت همجنسگرایان» 
لزبین‌ها و تراجنسیت‌ها گسترش دهید (کادر ۱-۵). 


فصل ۲۵. از نوزادی تا نوجوانسی. برای 


بحث بیشتر نوجوانان ببینید 


فصل ۲۷ از نوزادی تا نوجوانی. برای 


بحث بیشتر نوجواتان ببینید. 


شکل ۱-۷. در برخورد با بزرگسالان 
مسن‌تر زمانی را برای یادآوری 
بگذارید. 


فصل ۲. مصاحبه. ارتباط و مهارت‌های 
بیسن فسردی را برای بحث بیش تر و 
مثال‌هایی درباره زبان فارسی افراد 


شکل ۱-۸. برای بیماران LGBTQ‏ یک 


فضای پذیرایی گرم بسازید. 


معابنات بالینی و زوش‌های کرفتن سرح خال (باربار ابستر 


juts‏ ۴ ۱ ایجاد ارتباط با بیماران ناتوانی فیزیکی و حسی 
8 _براساس برآورد جمعیت جهانی ۲۰۱۰ تخمین زده می‌شود بیش از یک میلیارد نفر 
(۱۵/ از Corer‏ جهان با نوعی معلولیت زندگی کنند. 
8 در ایالات متحده تخمین زده می‌شود که میزان کلی افراد دارای معلولیت درسال 
۶ ۱۲/۸ از جمعیت بوده است. 
بیماران نابیتا یا بینایی کم 
8 همیشه خود و افراد دیگر در اتاق, را به صورت کلامی معرفی کنید. 
8 بدون اطلاع glen‏ محل را ترک نکنید. 
قبل از اینکه کمک کنید سچّال کنید. همیشه بپرسید که بیمار دوست دارد چگونه dy‏ 
او کمک شود. 
m‏ آماده باشید که مطالب نوشتاری را به صورت شنیداری» لمسی یا الکترونیکی به 
دلخواه بیمار (فایل صوتی» «by‏ چاب بزرگ ارائه دهید. 
8 آنچه را که قرار است اتفاق بیفتد قبل از شروع برخورد توضیح دهید و از بیمار 
بخواهید اگر سوّالی دارد بیرسد. 
به بیمار بگویید که وسایل شخصی (لباس و ple‏ وسایل) در اتاق کجاست و بدون 
گفتن به بیمار آنها را جابجا نکنید. 
8 کارکتان wl‏ استقبال کنند و محیط فیزیکی (درهاء پله‌هاء سطح شیب‌دار. محل 
حمام و غیره) را توصیف کنند. 
8 هرگز بدون کسب اجازه مالک حیوان خدماتی (حیوانی که برای کمک به افراد 
دارای ناتوانی آموزش دیده) را لمس نکنید. 
بیمارانی که مشکل شنوایی دارند 
_بپرسید بهترین راه برقراری ارتباط چیست. 
8 آماده باشید تا مطالب را به صورت کتبی ارائه دهید ay‏ شرطی که شکل اصلی ارتباط 
نیاشد. 


بیماران را آگاه کنید که خدمات تفسیر زبان اشاره در دسترس هستند. 

8 در صورت درخواست. بلافاصله خدمات تفسیر زبان اشاره یا زیرنویس را برای 
برقراری ارتباط موّثر فراهم ALS‏ 

8 در فاصلةٌ زیاد از بیمار یا از اتاق دیگر با بیمار صحبت نکنید. 

هنگام صحبت مستقیماً به بیمار نگاه کنید تا دهان شما قابل مشاهده باشد. 

8 معمولی و واضح صحبت کنید. فریاد نزنیده در حرکات دهان اغراق نکنید یا سریع 


صحبت نکنید. 


8 سر و صدای پس‌زمینه و نور خیره کننده در پشت سرتان را به حداقل برسانید. 

بیمارانی که ناشتوا هستند 

& _بپرسید بهترین راه برقراری ارتباط چیست. 

8 به بیماران اطلاع دهید که خدمات تفسیر زبان اشاره در دسترس هستند. 

8 در صورت درخواست. بلافاصله خدمات تفسیر زبان اشاره را she‏ برقراری ارتباط 
موّثر ارائه دهید. 

8 نباید از اعضای خانواده برای تفسیر استفاده شود. 

8 بیمار را مخاطب قرار دهید. نه مترجم را 


juts‏ ۱-۴. ایجاد ارتباط با بیماران ناتوانی فیزیکی و حسی (ادامه) 


آماده باشید تا مطالب مکتوب را all‏ دهید به شرطی که gol JSS‏ ارتباطات 
als‏ 


بیمارانی که از صندلی‌های چرخدار استفاده می‌کنند 


اطمینان حاصل کنید که مسیر دسترسی به اتاق وجود دارد. 

به حریم شخصی از جمله ویلچر و وسایل کمکی احترام بگذارید. 

جز در مواردی که از شما خواسته شده ویلچر را حرکت ندهید. 

در صورت لزوم تجهیزات قابل دسترسی تهیه AAS‏ 

در صورت ple‏ دسترسی به تجهیزات با حذف موانع موجود در مسیر حرکت Ly‏ 
انتقال بیماران, به al‏ کمک کنید. 

بیماران را از ویلچر آنها جدا نکنید. 


کادر ۱-۵ سلامت بزرگسالان لزبین (Lesbian)‏ کی (Gay)‏ دوجنسیتی 


(transgender) و تراجنسیت‎ (Bisexual) 


چندین نظرسنجی اخیر برخی از اولین مجموعه داده‌های ملی راجع به جمعیت لزبین» 


همجنسگرایان, دوجنسگرایان و تراجنسیتی‌ها (LGBT)‏ ارائه می‌دهد. 

رای اولین ob‏ در سال ۲۰۱۳. نظرسنجی ملی مصاحبه سلامت شامل معیار 
جهت‌گیری جنسی بود. در نمونه‌ای بیش از ۳۴۰۰۰ بزرگسال» 7۱/۶ به عنوان 
همجنسگرا یا لزبین. 4۰/۷ به عنوان دوجنسیتی و 2۱/۱ به ple‏ افراد به هر دو 
پاسخ دادند یا نمی‌دانستند. بیشتر پاسخ‌دهندگان گی و لزبین در سنین ۱۸ تا ۶۴ 
سال, با درصد بیشتری از پاسخ‌دهندگان دوجنسگرا بی ۱۸ تا ۴۴ سال بودند. 

در سال ۰۲۰۱۲ نظرسنجی روزانه گالوپ بزرگترین مطالعه واحد در مورد توزیع 
جمعیت LGBT‏ در ایالات متحده را آغاز کرد. این نظرسنحی سوال در مورد هویت 
را اضافه کرد که ۱۲۰۰۰۰ پاسخ حاصل شد. ۳/۴ وقتی از Leal‏ سوّال شد 
که Li‏ آنها LGBT‏ هستند. "بله" پاسخ دادند. از کسانی که به عنوان LBGT‏ شناخته 
می‌شوند» ۵۳ زن و 7۶/۴ سنین ۱۸ تا ۲٩‏ سال بودند. تقریباً 2۱۲ با شریک خود 
زندگی می‌کردند. غیرسفیدپوستان به احتمال بیشتری به عنوان LGBT‏ شناخته 
می‌شوند. آمریکایی آفریقایی تبار ۸۴/۶ آسیایی‌ها ۴/۳//؛ اسپانیایی‌زبانان ۴/٩‏ 
سید غآساتبایی INN‏ 

نظرسنجی جامعه آمریکا در سال ۲۰۱۳ از دفتر سرشماری ایالات متحده بیش از 
۰ خانوار با زوج‌های همجنس را گزارش کرد؛ AVF‏ همسران همجنس 
داشتند. "در گزارش سال ۲۰۱۱ خود در مورد تفاوت‌ها بهداشت LGBT‏ انستیتوی 
پزشکی خواستار اقدامات بهتر در مورد تفاوت‌های بهداشتی در میان 
زیرمجموعه‌های مختلف LGBT‏ برای روشن کردن رفتارهای مختلف بهداشتی و 
نیازهای بهداشتی آنها شد". 

در بیماران LGBT‏ میزان افسردگی» خودکشی, اضطراب» مصرف مواد مخدر 
قربانی‌شدن جنسی و خطر ابتلا به HIV‏ و عفونت‌های منتقلٌ جنسی بالاتر است. 


بزر کسالان لزیین (Lesbian)‏ کی (Gay)‏ دو جنسیتی 


5 تراجنست (transgender)‏ (ادامه) 

ay فاد ترانسیتی که در یک سل گذشته‎ JUV) گزارش شده است که یک سوم‎ wm 
حداقل یک تجریه متقی ذر‎ hays دهنده خدمات بهناشتی مراجنه‎ al) یک‎ 
رابطه با تراجنسیتی داشته‌اند» مانند "عدم پذیرش درمان» آزار و اذیت لقظی, یا‎ 
تجاوز جسمی یا جنسی» آموزش به اراکه‌دهنده خدمات در ارتباط با بیماران‎ 
تراجنسیتی برای دریافت خدمات مناسب با رخ بالاتر برای افراد غیرسفیدپوست و‎ 
افراد دارای معلولیت":‎ 

8 انستیتوی پزشکی اظهار داشته است که موانع دستیابی به مراقبت‌های بهداشتی با 
کیفیت برای بزرگسالان LGBT‏ "کمبود ارائه‌دهندگان سلامت مطلع از نیازهای 


بهداشتی افراد LGBT‏ و همچنین ترس از تبعیض در مراکز درمانی است" 


مرحله ۲: جمعآوری اطلاعات 

این مرحله دارای دو عملکرد است: جمح‌آوری و ارائه اطلاعات. "پزشکان از بیماران خود در 
مورد علاتم» تجربه و انتظارات uly‏ ایجاد یک طرح تشخیص و درمان» اطلاعات 
جمع‌آوری می‌کنند!. از طرف دیگرء بیماران به اطلاعاتی نیاز دارند که مشکلات سلامتی 
نها را روشن می‌کند. عدم قطمیت‌های احتمالی را کاهش می‌دهد. و تلاش‌ه برای کنار 
آمدن را حمایت می‌کند. همچنین بعداً این مرحله پایه تصمیم‌گیری مشترک در برخورد 
egal‏ است. 

جمع آوری اطلاعات را آغاز کتید. پس از ایجاد ارتباط, آماده‌اید که دلیل بیمار Gly‏ 
Cale‏ را دبال کنیدء که به طور سنت شکایت اصلی با تگرايي اصلی استه خر ریا 
سرپایی, که در آن dw WE‏ یا چهار دلیل برای ویزیت وجود دارده Saw‏ است عبارت 
"مشکل ارائه شده ee)! "(presenting problem)‏ باشد. یکی از مزایای اين عبارت این 
است که مشخصه بیمار به عنوان شخص شکایت کننده نیست. این زمان همچنین ممکن 
است زمان پیگیری پاسخ‌های بیمار به CV ihe‏ شما باشد. به عنوان یک تازه‌کاره ممکن 
است لازم باشد بسیاری از مطالبی را که در طل مصاحبه به دست می‌آورید یادداشت AES‏ 
(شکل (I-A‏ پزشکان باتجربه معمواً بسیاری از مصاحبه‌ها را بدون هیچ‌گونهیادداشتی به 
bE‏ می‌آورند. اما تعداد کمی از آنها ples‏ جزئیات یک شرح حال جامع را به خاطر می‌آورند 
(کادر ۱-۶). 

 دازآ مواجهه با بیمار دستور کار تعیین کنید. با سوالات باز که پاسخ‎ ly 
می‌طلبند آغاز کنید: «چه چیزی باعث شد به من مراجعه کنی؟» یا «چطوری می‌توانم به‎ 
eek نگرانی خاصی‎ bly شامل‎ GL شما کمک کنم؟» سوالات یاری‌رسان دارای انتهای‎ 
شده امروز به اینجا مراجعه کنی؟» و «چه چیزی باعث شد تصمیم به ملاقات ما بگیری؟»‎ 
می‌باشند. توجه کنید که این سوالات بیمار را تشویق می‌کنند تا هرگونه نگرانی محتمل را‎ 
محدود نمی‌شوند که مشکلات طبی را مخفی سازند. یک نکته مهم‎ glen بروز دهد و‎ 
مهم‌ترین مشکل‎ Lal جهت یادآوری امن است که مشکل اولی که بیمار مطرح می‌کند.‎ 
نیست. بعضی اوقات بیماری یک مشکل خاص را مطرح نمی‌کنند؛ آنها جهت «یک بررسی‎ 


fad‏ ۳ شرح حال سلامت برای دیدگاه 
پزشکی در جمع‌آوری اطلاعات یا توجه 
به شکایت اصلی را ملاحظه کنید. 


شکل .۱-٩‏ ارتباط چشمی را به خوبی 


کادر ۶ ۱. نکاتی در ارتباط با بادداشت برد 

نکات را به صورت عبارات کوتاه؛ تاریخ‌های خاص یا کلمات و نه dy‏ صورت جملات 

با طرح ols‏ یادداشت sus‏ اجازه ندهید که یادداشت‌برداری با استفاده از فرم‌های 

چاپی و یا تایپ با کامپیوتر توجه شما را از بیمار منحرف کند. 

8 ارتباط چشمی خوبی را با بیمار حفظ کنید و وقتی که بیمار در مورد مطالب حساس 
یا ناراحت کننده صحبت می‌کند قلم خود را زمین Ar IS‏ و یا دست از تایپ کردن 

8 اگر یادداشت یا تایپ کردن شما برای GUT‏ ناراحت کننده باشد» نگرانی آنها را بررسی 
کنید و به آنان توضیح دهید که نیاز به یک مدرک پزشکی کامل دارید. 

وقتی از یک پرونده الکترونیک استفاده می‌کنید. پرونده بیمار را قبل از خروج از 
اتاق مرور نمایید. داستان بیمار را وقتی مطرح کنید که مستقیماً به او نگاه می‌کنید. 
و همه رفتارهای غیرکلامی را تحت نظر دارید و فقط وقتی به صفحه نمایشگر نگاه 
کنید که ارتباط صمیمانه با بیمار در جهت اهداف ویزیت» ایجاد شده است. 

8 هر قدر که امکان‌پذیر است به بیمار نگاه کنید. اگر که امکان دارد وضعیت و صفحةٌ 
نمایشگر را دوباره تنظیم ALS‏ 


چک آپ» مراجعه کرده‌اند. 

شناخت همه نگرانی‌ها در ابتدای مصاحبه به بیمار و پزشک این اجازه را می‌دهد که درباره 
plus su!‏ نگرانی باعث این ویزیت شده‌اند. و کدام‌ها را می‌توان به ویزیت بعدی موکول 
gai‏ مذاکره نمایند. سوّال‌هایی مثل «آیا چیز دیگری هم هست؟» يا «آیا همه چیز را ذکر 
کردیم؟» به تحریک بیمار جهت کامل نمودن فهرست عللی که باعث مراجعه وی شده‌اند 
کمک می‌نمایند پزشک نیز ممکن است نگرنی‌هایی مثل فشارخون افزایش یافته یا بحث 
درباره نتیجه یک آزمایش غیرطبیعی داشته باشد. مشخص نمودن دستور کار کامل یا حتی 
علت اصلی ویزیت استفاده از زمان موجود را معنادار نموده. مدیریت زمان را تسهیل کرده 
و کم‌بهادهی به نگرانی‌های مهم را کم می‌کند. اگرچه بحث درباره دستور کار شما از این 
مسئله جلوگیری نمی‌کند که بعضی بیماران در پایان مصاحبه یکباره با alam‏ «اه راستش 
یک موضوع دیگر هم هست» مطالب جدیدی را عنوان ALS‏ 


داستان بیمار را فرا بخوانید. وقتی که دستور کار را مشخص نمودید. آن را با بیمار در 
میان گذاشتید و اولویت‌بندی surges‏ از داستان بیمار با پرسیدن درباره مهم‌ترین نگرانی و 
پرسیدن «به من درباره ... بیشتر بگو» ادامه دهید و بیمار را جهت تعریف داستانش به زبان 
خودش تشویق کنیه این کر ربا رویکردی غیرمتمرکز با سوالات بزءانجام دهید. از تحت 
yal‏ قراردادن داستان بیمار جلوگیری نمایید. اطلاعات جدیدی به بیمار ندهید و در 
صحبت او مداخله نکنید. در عوض از روش‌های فعال گوش فرادادن استفاده کنید: در حین 
گوش دادن به جلو متمایل باشید؛ حرکات ادامه دهنده مثل تکان دادن سر يا لغاتی See‏ 
«Lal»‏ «ادامه بده» و یا «می‌فهمم» استفاده کنید. خود را تربیت کنید تا مسیر بیمار را دنبال 
نمایید. اگر خیلی زود مداخله کنید و سوّالات زودهنگام بپرسید. به دست آوردن اطلاعاتی 
که نیاز دارید را به خطر انداخته‌اید. مطالعات نشان داده‌اند که پزشکان در ویزیت در مطب 
بعد از ۱۸ ثانیه در داستان بیمار مداخله می‌نمایند. پس از مداخله. معمولاً بیمار به بازگویی 


pas‏ ۲ بخش بحث درباره ادامه 
دهنده‌ها را ملاحظه تما بید. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارباراستر 


ST! 


1 


داستانش نمی‌پردازد. پس از توصیف اولیه هر مطلب توسط بیمار» رویکردی متمرکز بر 
شرح داستان بیمار با عمق بیشتر داشته andl‏ بیرسید درد را چطور توصیف می‌کنی؟ 
«دیگه متوجه چه چیزی شدی؟» «استفاده از سوّالات اضافی راهنمایی شده به شما کمک 
می‌کند تا هیچکدام از نگرانی‌های بیمار را از دست ندهید. 


اطلاعاتی را درباره چشم‌انداز slow‏ جمع آوری کنید. بیماران فقط به دنبال 
یک پزشک نیستند. در عوض, بیماران شما در مورد علائم خود با ایده‌هایی دربارةٌ علائم 
خود به شما مراجعه می‌کنند که با درکشان از سللامتی و چارچوب‌های مراجع JSS‏ گرفته 
است. شما به عنوان پزشک آنها نیز مرجع خود را دارید. مانند بیماران شماء براساس 
ارزش‌های خانوادگی» سوابق فرهنگی و تجارب شخصی شما JES‏ می‌گیرد. از آنجا که 
چارچوب مرجع ما با بیماران متقاوت است. کاوش در خصوص مشخصات بیماری آنها از 
سوءتعبیر یا ارتباط بد جلوگیری می‌کند. سرنخ‌های هنگام برخورد بالینی می‌توانند 
دیدگاه‌های آنها را روشن کنند (کادر ۱-۷). 


طرح مستقیم توسط بیمار از طریق توصیفات» عواطف آرزوهاء و اثرات بیماری 
بروز احساسات درباره بیماری بدون گذاشتن تامی خاص بر روی بیماری 

تمایل به توصیف یا فهم علایم 

نشانه‌های کلامی (مثل تکرار توقفات منعکس کننده طولانی) 

مطرح کردن داستان شخصی 

تشانه‌های رفتاری نشان‌دهنده نگرانی‌های نامشخص, نارضایتی‌هاء یا نیازهای رفع 
نشده مثل مقاومت در پذیرش توصیه‌هاء درخواست نظر یک فرد دیگر یا 
درخواست ملاقات زودهنگام بعدی 


بررسی دیدگاه بیمار نیازمند پرسیدن چندین نوع سوّال است. یک نام حفظی برای دیدگاه 
بیماران در ارتباط با بیماری» FIFE‏ است. احساسات (Feelings)‏ اقکار yb (Ideas)‏ 
مشکل بر زندگی (effect on function)‏ و انتظارات (Expectations)‏ (کادر ۱-۸). نشان 
داده شده است که ترکیبی از نگرانی‌ها و انتظارات تأثیر عمده‌ای در تصمیم بیمار برای 
کمک گرفتن از یک پزشک دارد. 


8 احساسات بیمار am‏ ترس‌ها و نگرانی‌های وی در مورد مشکل 


اقکار بیمار در مورد ماهیت و cde‏ مشکل 


8 تأثیر مشکل بر زندگی و عملکرد بیمار 
8 انتظارات بیمار از پزشک بیماری» و مراقبت بهداشتی, معمولاً براساس تجربیات 
قبلی شخصی یا خانوادگی 


جهت مشخص نمودن احساسات بیمار پزشک WL‏ بپرسد «نگرانی‌های اصلی‌تر درباره درد 
چیست؟» یا «اين تجربه برای تو چگونه بوده است؟» 


Se‏ بالیشی و زوش‌های گرفنن شرح حال اباربارابیتز) 


درباره دیدگاه در ارتباط با علل مشکل بپرسید "فکر می‌کنی چرا دل درد داری؟" ممکن 
است بپرسید "چه تلاش‌هایی در اين زمینه کرده‌ای؟" زیرا این سوالات چگونگی درک بیمار 
باشد نگرانند. برخی دیگر در جستجوی رفع درد هستند. 


جهت ارزیابی اثر بیماری بر سبک زندگی بیمار و عملکرد وی به خصوص برای بیمارانی 
که بیماری مزمن دارند. بپرسید «الان چه کاری نمی‌توانی انجام دهی که قبلاً می‌توانستی؟ 
(کمردرد تنگی نفس یا ...) تو چطور روی توانایی یا کار تو اثر گذاشته؟ زندگیات در خانه 
چطوره؟ فعالیت‌های اجتماعی چطور؟ نقش تو به عنوان یک والا چطور؟ بر عملکرد تو در 
bly,‏ صمیمانه چطور؟ همه علایم چه اثری بر احساسی که از خودت به عنوان یک فرد 
داری می‌گذارد؟ 

برای اینکه دریابید که بیمار چهانتظاری از شما یا به طور کلی از مرقبت‌های بهداشتی دارد 
بپرسید. خوشحالم که درد تو تقریباً از بین رفته است. Vio‏ چه کمک خاصی می‌توانم بکنم؟ 
حتی اگر درد معده کاملاً برطرف شده باشد ممکن است بیمار نیاز به یک گواهی برای ارائه 
به کارفرمایش داشته باشد. 

موانع احساسی slaw‏ را بشناسید و پاسخ دهید. استرس احساسی به کرات با 
بیماری همراه است. ۲۰ تا ۴۰ درصد از بیماران سطوح بارزی از اضطراب و افسردگی را در 
اولین مراجعه به مطب نشان می‌دهند. ملاقات‌های بیماران وقتی پزشک فرصت رسیدگی 
به تشانه‌های احساسی را از دست می‌دهد. طولانی‌تر می‌شوند. ممکن است بیمار 
نگرانی‌های اصلی خود را در 2۷۵ از ویزیت‌های قطعی مراقبت» مخفی نگه دارد ولی 
نشانه‌های متنوعی از نگرا نی اش (مستقیم یا غیرمستقیم) به صورت کلامی یا غیرکلامی» 
یا به صورت ایده‌ها و یا هیجانات» را joy‏ دهد. پذیرفتن و پاسخ‌دهی به این نشانه‌ها به 
ساختن راپورت» توسعه فهم پزشک از بیماری» و بهتر نمودن رضایت بیمار کمک می‌نماید. 
عواطف وابسته به بیمار را مستقیم یا غیرمستقیم از طریق مطرح کردن «احساست در این 
Car ob‏ یا «خیلی افراد تحت چنین شرایطی به هم می‌ریزند» بررسی نمایید. به کادر 
۱-۹ جهت ALS‏ نشانه‌های دیدگاه بیمار دربارهٌ بیماری مراجعه کنید. 


کادر ۱-٩‏ پاسخ به نشانه‌های هیچانی با استفاده از عبارات NURSE‏ 
بیاموزید که با استفاده از تکنیک‌هایی مانند «Joli‏ بازخورد و "ادامه دهنده‌ها" که Caled‏ 
می‌کنند» با دقت ay‏ نشانه‌های احساسی پاسخ دهید. نام حفظی برای پاسخ ay‏ نشانه‌های 
عاطفی NURSE‏ است: 
نام (Name)‏ "به نظر یک تجربه ترسناک است" 
درک یا مشروعیت بخشیدن (Understand or legitimate)‏ "قایل درک است aS‏ 
چنین احساسی دارید" 
احترام (Respect)‏ "شما با این کار بهتر از بیشتر مردم عمل کرده‌اید" 
پشتیبانی (Support)‏ "من به کار با شما در این dino}‏ ادامه خواهم داد" 
کاوش (Explore)‏ ادیگر چه احساسی نسبت به آن داشتید؟ 


فصل ۲ بخش استراتژی‌های پاسخ به 
نشانه‌های احساسی را ملاحظه نما بید. 


a 


NEE eee 
معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال [باربارابیتر‎ 


/ 


با کاوش در دیدگاه پزشکی, اطلاعات را جمع آوری کنید. قالب شرح حال فصل ۳را ملاحظه کنید. 

سلامت یک چارچوب ساختاری برای سازماندهی اطلاعات بیمار به صورت کتبی یا کلامی 

است. اين قالب توجه شما را بر روی انواع خاصی از اطلاعات مورد نیاز شما متمرکز می‌کند. 

استدلال بالینی را تسهیل می‌کند و ارتباطات را با plo‏ ارائه‌دهندگان خدمات بهداشتی و 

درمانی درگیر مراقبت از بیمار استاندارد می‌کند. 

اطلاعات و پیشینه‌های مهم را جمع آوری کنید. dose LT‏ پزشکی گذشته. 

تاریخچه خانوادگی, تاریخچه شخصی و اجتماعی و مرور سیستم‌ها به داستان بیمار شکل 

و عمق می‌بخشد. سوابق شخصی و اجتماعی فرصتی برای پزشک است تا بیمار را به _ در فصل ۳. تاریخچة سلامت. بحث 
عنوان یک شخص ببیند و شتاخت عمیق‌تری از دیدگاه و سابقه US ly lon‏ یادگیری در اطلاعات مر تبط گذشته را مشاهده کنید. 
مورد شرایط زندگی بیماره سلامت «gable‏ درک مراقبت‌های بهداشتی, رفتارهای بهداشتی 

و دسترسی و استفاده از مراقبت‌های بهداشتی اتحاد درمانی شما را تقویت می‌کند و نتایج 

سلامتی ,\ بهبود مید بخسد. 


مرحله ۳: انجام معاینه فیزیکی فصل ۴ و فصل‌های معاینات ناحیه‌ای را 
معاینه فیزیکی رابطه شما با بیمار را ارتقاء می‌بخشد (شکل ۱-۱۰). یافته‌های فیزیکی ‏ ببینید 

وجود و عدم وجود بیماری را تشان می‌دهد و فرصتی برای شما می‌باشد تا بتوانید در مورد 

وضعیت و وضعیت بیمار خود اطلاعات بیشتری کسب کنید. از آنجا که معاینات بدنی تقریباً Ww‏ 

هميشه پس از اخذ شرح حال انجام می‌شود. راهی را برای بیمار قراهم می‌کند تا در مورد i‏ 


ترس‌های عمیق‌تر luck‏ جدی‌تر صحبت کند. راحتی بیمار را از طریق پرهیز از خجالت 
و مهارت‌های معاینه فیزیکی حفظ AUS‏ تا رضایت بیمار از برخورد بالینی را افزایش دهید. 


شکل ۱-۱۰ انجام معاينة فیزیکی 

3. استتذلال بسالیتی: آوزسانی‎ sb land 
برنامه‌ر یزی. بحث مراحل استدلال‎ 
بالینی را مشاهده کنید.‎ 


مرحلة ۳: توضیح و برنامه‌ریزی 
اين مرحله شامل تشریح نگرانی‌های اصلی بیمار از نظر بیماری و ناخوشی است. هدف شما 
ارزیابی و پاسخگویی به نیازهای بیمار برای اطلاعات است. برای دستیابی به یک درک 
مشترک مهم است که دریافت و به خاطر سپردن توضیحات برای بیمار آسان کنید و تشویق 
به بحث متقابل به cle‏ ارتباط یک‌طرفه کنید. این به شما این امکان را می‌دهد که بیماران همچنین فصل ۴ را برای بحث ارزیابی و 
شما تصمیم‌گیری بالینی مشترک را درک کنند. مشخص کنند که چقدر می‌خواهند درگیر ‏ برنامه‌ریزی مشاهده کنید. 
شوند و به امید اینکه تعهد خود را نسبت dy‏ برنامه‌های ایجاد شده افزايش دهند. 
اطلاعات مفیدی را ارائه dado‏ و درک بیمار را ay bi‏ کنید. مطالعات نشان داده فصل ۲ بخش بیماران با سواد بهداشتی 
است که ۴۰ تا ۸۰ درصد اطلاعات بالینی بیماران هنگام مراجعه به مطب بلافاصله ‏ پایین را ملاحظه نمابید. 
فراموش می‌شود و تقریباً نیمی از اطلاعات ذخیره شده نادرست است. "یک روش مفید 
برای ارزیابی درک بیمار روش" آموزش - بازگشت teach-back‏ است, که به موجب آن شما 
از بیمار دعوت کنید تا به گفته خودش,» برنامه مراقبت را به شما بگوید (کادر ۰ ۱-۱). به خاطر 
داشته باشید آموزش -بازگشت" آزمون دانش بیمار نیست. این یک آزمایش است که شم 
چقدر خوب توضیح داده‌اید. همه چیز به روشی است که بیمار شما می‌فهمد. روش مرتبط 
"نشانم بده" به کارکنان اجازه می‌دهد تا sob‏ کنند که بیماران می‌توانند دستورالعمل‌های 
خاصی را دنبال کنتد (به عنوان مثال, نحوه استفاده از داروی استنشاقی). 
(ee |‏ 


معاینات lL‏ و روش‌های گرفتن Op‏ حال (باربارابیتز) 


کادر ۱-۱۰. روش آموزش - (Teach-Back Method) cuts jl‏ 
رویکرد خود را برنامه‌ریزی کنید. به این فکر کنید که چگونه از بیمار خود 
می‌خواهید که اطلاعات را به شما بازگرداند. ay‏ عنوان مثال: "ما امروز مطالب زیادی 
را ارائه دادیم و می‌خواهم اطمینان حاصل کنم که موارد را به طور واضح توضیح 
دده‌ام. بنابراین, بیایید آنچه را در مورد آن Cow‏ کردیم مرور کنیم. Ll‏ می‌توانید ۳ 
کار را که توافق کردید انجام دهید تا به شما در کنترل Cols‏ کمک ALS‏ توضیح 


دهید؟ 


8 "قطعه و بررسی". برای شروع آموزش- بازگشت (teach-back)‏ تا پایان ویزیت 
صبر کنید. اطلاعات را به بخش‌های کوچک تقسیم کنید و از بیمار بخواهید که آنها 
را دوباره آموزش دهد. چندین بار در طول ویزیت تکرار کنید. 

8 واضح‌سازی کنید و دوباره بررسی کنید. اگر روش آموزش - برگشت سبب 
آشکارشدن یک سوءبرداشت شد. با استفاده از رویکردی متفاوت دوباره موارد را 
توضیح دهید. از بیماران بخواهید تا دوباره یاد بگیرند تا زمانی که بتوانند اطلاعات را 
به زبان خودشان به درستی توصیف کنند. اگر آنها کلمات شما را به شما طوطی‌وار 
ادا کنند. ممکن است آن را یاد نگرفته باشند. 

a‏ به آرامی آغاز کنید و Us po‏ استفاده کنید. در ابتدا ممکن است بخواهید با آخرین 
بیمار روز روش آموزش - برگشت را استفاده کنید. هرگاه که شما با تکنیک‌ها راحت 
هستید از آنها استفاده کنید. این روش را با همه و در هر زمان استفاده کنیدا 
روش آموزش - برگشت می‌تواند بدون مشکل انجام شود و ویزیت را طولانی نمی 
کند. 

8 از روش به من نشان بده (show-me)‏ استفاده کتید. هنگام تجویز داروهای 
جدید L‏ تغییر 6399 تحقیقات نشان می‌دهد که حتی وقتی بیماران به درستی بگویند 
چه زماتی و چه مقدار دارو مصرف می‌کنند. در صورت درخواست دوزء بسیاری از 
آنها اشتباه خواهند کرد. 

8 از جزوات به همراه روش آموزش - برگشت استفاده کنید. برای کمک به 
بیماران در یادآوری دستورالعمل‌هاء اطلاعات اصلی را یادداشت کنید. برای تقویت 
قرف بیمازان با مرور مطالب ath ang‏ به الطلاعانت: سیم Vast gee aga‏ 
می‌توانید به بیماران اجازه دهید هنگام استفاده از آموزش به جزوه‌ها مراجعه نمایند. 
اما اطمینان حاصل کنید که آنها از کلمات خودشان استفاده می‌کنند و مطالب را به 
صورت کلمه به کلمه نمی‌خوانند. 


درباره بر نامه اقدام از طریق تصمیمگیری مشترک مذا کره کنید. گرفتن شرح 
حال تعاملی به شما و بیمار اجازه می‌دهد تا تصویری مشترک از مشکلات بیمار ایجاد کنید. 
این تصویر چندوجهی, اساس برنامه‌ریزی she‏ ارزیابی بیشتر و مذاکره درباره یک 
برنامه‌درمانی را تشکیل می‌دهد. 

تصمی‌گیری مشترک اوج مراقبت بیمار تخور تامیده شده است. کارشناسان یک فرآیند سه 
مرحله‌ای را توصیه می‌کنند: معرفی گزینه‌ها و توصیف گزینه‌ها با استفاده از ابزارهای 


پشتیبانی تصمیم بیمار در صورت موجود بودن» بررسی ترجیحات بیمار؛ و اتخاذ یک 
تصمیم. بررسی اینکه بیمار آماده تصمیم‌گیری است و در صورت لزوم زمان بیشتری را 
ارائه می‌دهد. درمان بهینه. پایبندی به درمان و رضایت بیمار را تقویت می‌کند. 
تصمیم‌گیری مشترک به ویژه از آنجا که اغلب هیچ برنامه "درست" واحدی وجود ندارده اما 
طیف وسیعی از تغییرات و گزینه‌ها وجود دارد. شما ممکن است لازم باشد چندین JL‏ 
توصیه‌های خود را توضیح دهید تا مطمئن شوید بیمار موافق است و متوجه می‌شود چه 
چیزی در پیش است. 


مرحلة ۵: خانمة برخورد 
Soo‏ است ختم مصاحبه برای lad‏ مشکل باشد. بیماران اغلب سوالات متعددی دارند و 
اگر شماکارتان را به خوبی انجام داده باشید از صحبت کردن با شما لت می‌برند. آگاه کردن 
بیمار از اينکه پایان مصاحبه نزدیک می‌شود به بیمار امکان می‌دهد که هرگونه سوال نهایی 
خود را بپرسد. 
بیمار ub‏ فرصتی داشته باشد تا هرگونه سوال نهایی را بپرسد. با وجود این چند دقیقه آخر 
زمان متاسبی برای مطرح کردن موضوعات جدید نیست. اگر چنین اتفاقی افتاد و نگرانی 
جنبه تهدید کننده حیات نداشته LoL‏ به سادگی به بیمار در مورد توجه‌تان اطمینان بدهید 
و برنامه‌ای برای رسیدگی به مشکل در آینده تعیین کنید. «آن درد زانو نگران کننده به نظر 
می‌رسد.» چطور است که وقت ملاقاتی برای هفته بعد بگیری تا بتوانیم در مورد آن 
صحبت کنیم. LSE‏ مجدد بر اينکه شما کارتان را جهت بهبود سلامت بیمار ادامه خواهید 
داد همیشه موجب امتنان بیمار است و نشان‌دهنده مهم‌یودن موضوع از نظر شماست. 
اطمینان حاصل iS‏ که بیمار طرح‌های مورد توافق شما را درک کرده است. به عنوان مثال 
قبل از جمع کردن کاغذهاتان یا بلندشدن برای ترک اطاق می‌توانید بگویید «حالا باید 
مصاحبه را تمام کنیم. آیا هیچ سوّالی در مورد آنجه گذشته دارید؟» به موازات ختم مصاحبه 
مرور کردن بررسی‌هاء درمان‌ها و پیگیری‌های آینده مفید است. 
صرف وقت کافی sly‏ وا کتش‌های شخصی. ارزش واکنش‌های شخصی, به 
عنوان یک تواتایی حیاتی پزشکان واقعاً همدل dy‏ نمی‌توان به اندازه کافی بیان نمود. در 
هنگام مواجهه با افراد دارای سنین» جنسیت رده اجتماعی» نژاد و اخلاق مختلف احترام 
ذاشتن مداوم و بازبودن در برایر تفاوت‌های فردی یک چالش ادامه‌دار در مراقبت‌های 
سللامت است. از آنجا که ما ارزش‌هاء فرضیات و تمایلات خود را در هر ملاقات به همراه 
می‌آوريم. Ub‏ دقت داشته باشیم که انتظارات و واکنش‌های ما چه تأثیری ممکن است بر 
آنچه می‌شنويم و بر نحوه رفتارمان داشته باشند. واکنش شخصی بخشی جدایی‌ناپذیر از 
پیشرفت حرفه‌ای در طبابت بالینی است و آگاهی شخصی عمیق‌تری را در کار با بیماران به 
همراه می‌آورد و یکی از مزیت‌بخش‌ترین جنبه‌های ارائه خدمات درمانی به بیماران است. 


تفاوت در خطرات بیماری» بیماری و مرگ و میر در بین گروه‌های مختلف جمعیتی 


eT oe 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


مشخص و مستند است. که نشان‌دهنده نابرابری در دسترسی به مراقبت‌های بهداشتی» 
سطح درآمد نوع dow‏ سطح تحصیلات تسلط به زبان و تصمیم‌گیری ارائه دهنده است. 
این بخش بر فاکتورهای وارداتی متمرکز است که درمان نابرابر را در برخورد بالینی تقویت 
می‌کند و رویکردهایی را برای کاهش آنها فراهم می‌کند. 


تفاوت‌ها در Corl po‏ سلامت 


8 عوامل اجتماعی تعیین BAGS‏ سلامت 

8 تبعیض و نژادپرستی 

8_تواضع فرهنگی 
عوامل اجتماعی تفس کنندة سلامت 
درک فزاینده‌ای از حساسیت چشمگیر سلامت به محیط اجتماعی و آنچه به عنوان عوامل 
اجتماعی تعبین کننده سلامت (SDOH) (social determinants of health)‏ شتاخته 
می‌شوند وجود دارد. 
سازمان جهانی بهداشت (WHO)‏ عوامل اجتماعی تعیین کننده سلامت (شکل ۱-۱۱) را 
چنین تعریف می‌کند: "شرایطی که افراد در آن متولد gd oo‏ رشد می‌کنند, کار می‌کنند. 


شکل ۱-۱۱.عوامل اجتماعی تعیین کنندة سلامت 


معاینات پالینی و روس‌های HS‏ شرح حال (باریارایستر 


ols 8‏ اقتصادی (اشتفال, ناامنی غنایی» بی‌ثباتی مسکن, فقر) 

8 آموزش (آموزش و پرورش در اوایل دوران کودکی, ثبت نام در آموزش dhe‏ 

dire) 8‏ اجتماعی و اجتماعی (مشارکت مدنی» تبعیضء pur‏ انسجام اجتماعی) 

8 بهداشت و مراقبت‌های بهداشتی (دسترسی به مراقبت‌های بهداشتی, دسترسی به 
مراقبت‌های اولیه» سواد بهداشتی) 

8 محله 9 محیط ساخته شده (دسترسی به غذاهای سالمء الگوهاء جرایم و خشونت» 


زندگی می‌کنند و نیمه yor‏ خود را می‌گذرانند و مجموعه وسیع‌تری از عوامل و سیستم‌ها 
که شرایط زندگی روزمره را تشکیل می‌دهند. این عوامل و سیستم‌ها شامل سیاست‌ها و 
نظام‌های اقتصادی» دستور کارهای توسعه, هنجارهای اجتماعی» سیاست‌های اجتماعی و 
تظام‌های شیاسی است؟ gal‏ موارذ شرابظ امتماعی, اقتضادن و سیانسی هستند که بر 
سلامت افراد و جمعیت ها تأثیر می‌گذارند (کادر ۱-۱۱). شما به سرعت خواهید فهمید که 
سلامت بیمار بسیار بیشتر از استعدادهای ژنتیکی فردی آنها. به شدت تحت تأثیر عوامل 
اجتماعی تعیین کننده سلامت مانند استرس؛ محرومیت اجتماعی» شرایط کاری» بیکاری» 
حمایت اجتماعی اعتیاده غذای سالم و سیاست حمل و نقل است. اگرچه هم برای مدافعان 
سلامت عمومی و تصميم‌گیرندگان» چالش‌برانگیز است» اما توسعةٌ سياست‌ها و اقدامات 
لازم برای سالامت UL‏ به عوامل اجتماعی تعیین کنندهٌ سلامت بپردازد تا قبل از اینکه 
منجر به بروز مشکل شوند به علل بیماری‌های بهداشتی حمله کنیم. اگرچه هم برای 
مدافعان سلامت عمومی و تصمیم گیرندگان چالش برانگیز است. اما توسعةٌ سياست‌ها و 
اقدامات لازم برای سلامت UL‏ به عوامل اجتماعی تعیین BLES‏ سلامت بپردازد. قبل از 
اینکه منجر به بروز مشکل شوند. به علل بیماری‌های بهداشتی حمله کنیم. مجموعه‌ای از 
شواهد. پزشکان و سایر متخصصان مراقبت‌های بهداشتی را برای بهبود سلامت بیمار و 
کاهش بی‌عدالتی‌ها بر بیمار و سطح جامعه راهنمایی می‌کند. در سطح glen:‏ پزشکان 
می‌توانند نسبت به‌شانه‌ایهشد بالینی هوشیار باشنه از بیماران در مورد چالش‌های اجتماعی 
به روشی حساس و دلسوزانه سوّال ALS‏ و در دسترسی به منافع و خدمات پشتیبانی به آنها 
کمک ALS‏ در سطح عملی. پزشکان می‌توانتد از نظر فرهنگی خدمات ایمن ارائه دهند. 
بیماران را هدایت کنند و اطمینان حاصل کنند که مراقبت‌های بهداشتی برای افراد نیازمند 
وجود دارد. در سطح جامعه» مشارکت با سازمان‌های محلی و آژانس‌های بهداشت عمومی. 
درگیرشدن در برنامه‌ریزی‌های بهداشتی و بهبود محیطهای بهداشتی امکان‌پذیر است. 


تبعیض و نزادپرسنی 

سوگیری پنهان محموعه‌ای از باورها با تداعیات ناخودآگاه است که منجر به ارزیابی منفی 
شخص براساس هویت گروهی درک شده وی می‌شود. تحقیقات نشان داده است که 
سوگیری پنهان پزشکان می‌تواند SE‏ منفی بر برخورد با بیمار داشته ddl‏ و به طور 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (یاربارابیتزا 


گسترده‌تره منحر به تفاوت در مراقبت‌های بهداشتی در بین گروه‌های مختلف جمعیتی شده 
است. "بیماری که پزشک جنس زن را پرستار فرض می‌کند يا پزشکی که در مورد اختلال 


مصرف مواد بیمار آهی ناامیدکننده می‌کشد نمونه‌هایی از سوگیری ضمنی است. این 
نمونه‌ها علامت‌هایی از کلیشه‌های ناخودآگاهی را آشکار می‌کند که از دانش, اعتقادات و 
انتظارات آن فرد نشأت گرفته است" این سوگیری‌های ناخودآگاه می‌تواند از طریق 
رفتارهای غیرکلامی مانند ارتباط ضعیف چشمی, خطاهای گفتاری و ple‏ رفتارهای ظریف 
اجتناب کننده که نشان‌دهنده بی‌اعتمادی و بی‌علاقگی به بیمار است تظاهر می‌کند "اگرچه 
ممکن است از نظر مقیاس بی‌اهمیت به نظر برسد. اما تجمع این سوگیری‌های ضمنی و 
موارد دیگر مانند آن, می‌تواند منجر به یک سیستم ساختاری از امتیاز (تعصب نهادی) شود 
که منجر به عدم تقسیم مراقبت به ویژه برای گروه‌های جمعیتی که به حاشیه رانده 
lous‏ شود." بنابراین, برای رفع این نابرابری‌هاء Lb‏ نقشی را که سوگیری ضمنی در 
مراقبت از بیمار بازی می‌کند. بررسی کنیم. 

یکی از چالش‌ها در پرداختن به سوگیری‌های gla‏ در مراقبت‌های بهداشتی, ارتباط آن با 
سوگیری آشکار است. سوگیری آشکار تصمیمات یا ترجیحات آگاهانه یا عمدی است که 
پزاساس باورها؛ کلیشه‌ها GALS;‏ پراساس Cogs‏ گروهی «Shall‏ شده Tip‏ شده است: 
بیماری که از مراجعه به پزشک آمریکایی- آفریقایی امتناع می‌ورزد زیرا "یک دکتر واجد 
شرایط می‌خواهند" یا یک پزشک که معتقد است همه مردان همجنسگرا در معرض خطر 
HIV‏ هستند. نمونه‌هایی از تعصب صریح است. برخلاف تعصب پنهان که در ناخودآگاه 
موضوع نهفته است می‌توان آن را نسبت به تعصب آشکار آگاهانه عمل کرد. 

ادبیات در Jb‏ رشد نشان می‌دهد که چگونه ویژگی‌های بیمار (نژاده گرایش جنسی» سن و 
غیره) می‌تواند بر جنبه‌های مختلف برخورد با بیمار تأثیر بگذارده از جمله: سوالات در 
مصاحبه بالینی» تصمیم‌گیری تشخیصی Co pte‏ علایم» توصیه‌های درمانی» ارجاع به 
مراقبت‌های ویژه و رفتارهای غیرکلامی (ارتباط چشمی wid‏ خطاهای گفتاری و غیره). 
به طور خاص, این مسئله وقتی مشکل‌ساز می‌شود که پزشکان از سبک‌های مختلف 
ارتباطی استفاده می‌کنند و اطلاعات مختلفی را ارائه می‌دهند که تعصبات و سوگیری آنها را 
در مورد گروه‌های مختلف بیماران نشان می‌دهد. 

برای پرداختن به تعصب پنهان در برخوردهای بالینی, ابتدا باید نحوه ایجاد این نوع تعصب 
را بفهمیم. همان‌طور که اطلاعات بیشماری را پردازش مي‌کنيم. فرایندهای ذهنی 
ناخودآگاه به مرتب‌سازی و سازماندهی الگوها برای بهبود کارایی شناختی کمک می‌کنند. 
این فرایندهای ناخودآگاه به ما کمک می‌کند برخوردها و مواجهاتی که از اطلاعات فراوری 
شده برخاسته می‌شود. پیش‌بینی کنیم و برای آنها آماده شویم. بنابراین» سوگیری ضمنی 
یکی از اثرات جانبی چنین سیستم شناختی‌ای است. ما به عنوان یک جامعه» دائماً در 
معرض تصاویر» ارزش‌هاء رسانه‌ها و احساساتی هستیم که کلیشه‌های گسترده مرتبط با 
گروه‌های مختلف جمعیتی را به تصویر می‌کشد. به ویژه در محیطی که اين pel‏ عادی است؛ 
درک چگونگی شکل‌گیری این سوگیری‌های پنهان» دشوار نیست. 

مهارت‌های متعددی وجود دارد که پزشکان می‌توانند از oly Lal‏ کاهش تأثیر سوگیری در 
برخوردهای بالینی خود استفاده کنند (کادر ۱-۱۲). 


معایسات بالیسی و روش‌های کرفتی رح حال LY‏ 


کادر ۱۳ 
بر الگوهای احساسی و رفتاری 
خود تأمل کنید. 


قبل از شروع برخورد صبر کنید و 
برای محرک‌های dill‏ سوگیری 


آماده باشید 


| سوگیری‌هایی که در رقتارها 
| نهادینه شده است در نظر بگیرید. 


مهارت‌های Ge‏ فردی و ارتباطات 


| عمومی را تمرین کنید. 


هویت بیمار خود را شناسایی 
کتید. 


درباره تجارب بیماران خود از 


| سوگیری‌ها بپرسید. 


۱. مهارت‌ها و تمرین‌هایی برای کاهش سوکیری در برخوردهای بالینی 


به احساس و رفتار خود در بیماران با هویت متفاوت توجه کنید. الگوهایی که تشخیص 


| می‌دهید ممکن است منعکنن کننده تعصبات شما باشد که بر تعاملات شما با بیماران 


همچنین استدلال بالینی شما تأثیر می‌گذارد. آگاهی از این سوگیری‌ها اولین گام در کاهش 
تأثیر آنها بر مراقبت از بیمار است. 

هنگامی که از تعصبات احتمالی خود آگاهی يافتید. به موقعیت‌هایی توجه کنید که ممکن 
است سبب برانگیختن آن رفتارها شود. صرف آگاهی از تعصب می‌تواند در به حداقل 
رساندن تأثیر آن کمک کند. شما ممکن است عمداً بای کاهش تأثیر سوگیری‌های خود 
عملی انجام دهند. 

بسیاری از سوگیری‌ها در فرضیات پزشکان در مورد رفتار بیمار (ناهنجاری» استفاده از مواد و 
(ane‏ نهادینه شده‌اند. این عادت را در نظر بگیرید که چه نیروهای ساختاری (وضعیت . 
اقتصادی اجتماعی» نزاد/ نژادپرستی. همجنسگرایی و غیره) بر رفتارهای بیماران تأثیر . 
می‌گذارد و اينکه چگونه آنها می‌توانند فرضیاتی را که شم درباره بیماران می‌سازید. به . 
چالش بکشند. 

We‏ پزشکان تشخیص نمی‌دهند که چه سوگیری در برخورد بالینی در حال رخداد است. 
مهارت‌های ارتباطی بنیادی و مهارت‌های بین فردی توصیف شده در این SUS‏ (نگاه کنید . 
بقل ۲ مصاحبهءارتباطات و مهارت‌های بین‌فردی) می‌تواند تأثیر چنین سوگیری‌های | 
واقعاً ناخودآگاه را بر نحوه تعامل شما با بیماران کاهش دهد. 
بسیاری از سوگیری‌ها در فرضیات پزشکان دربارة هویت بیمار نهادیته شده است. صرفاً با | 
پرسیدن از بیماران برای روشن کردن معنای هویت آنهاء پزشکان می‌توانند فرضیات آنها | 
برطرف کرده و بیماران خود را بهتر درک ALS‏ رویکردهای زیادی برای کاهش در Sage‏ 
بیمار در اي کتاب ارائه شده است. ۱ 
برخوردهای بالینی تحت تأثیر تجربیات بیماران از سوگیری‌های پنهان و آشکار در 
مراقبت‌های قبلی بهداشتی بیماران است. کاوش و درک این تجربیات به شما کمک می‌کند 
مخاطب بهتری برای بیماران خود باشید. به بیمار بگویید "متأسفانهه بسیاری از بیماران من 
Gly os‏ منفی در مورد مراقبت‌های بهداشتی داشته‌اند. تجربیات شما در زمینه مراقبت‌های 
بهداشتی چه بوده است؟" 


تواضع فرهنگی (cultural humility)‏ 
تواضع فرهنگی به کاهش سوگیری ضمنی کمک می‌کند. همدلی را ارقا می‌بخشد و به 
پزشکان کمک می‌کند تا به فردیت بیماران احترام بگذارند. "تواضع فرهنگی" به این شکل 
تعریف می‌شود «فرایندی که نیازمند تواضع در روند مداوم تأمل بر رفتار خود و انتقاد از خود 
در افراد دیده می‌شود و اين افراد متواضعانه در تلاش برای رفع عدم برابری قدرت و 
cules‏ از دیگران می‌باشند». این فرایندی است که شامل "کار دشوار بررسی اعتقادات 
فرهنگی و سیستم‌های فرهنگی blag‏ و al‏ دهندگان برای یافتن نقاط ناسازگاری 
فرهنگی است که به نتایج سلامتی بیماران کمک می‌کند" پیشنهاد شده است برای کاهش 
تفاوت در مراقبت‌هاء در مواجهه با بیماران گوناگون Ub‏ پزشکان تأمل بر رفتار خود. تفکر 
انتقادی و تواضع فرهنگی داشته باشند. این فرایند پزشکان را به "بررسی عدم توازن قدرت 


SS 


معاینات بالیس و روش‌های گرفنن شرح حال (باربارابیتن) 


کادر ۰۱-۱۳ ابعاد سه‌کانهُ تواضع فرهنگی 

۱ ]آگاهی از خود. جهت‌گیری‌های خودتان را دریابید. همه ما آنها را داریم. 

۲ ارتباط محترمانه. سعی کنید تصورات خود را از آنجه «طبیعی» می‌پندارید» نادیده 
بگیرید. مستقیماً از خود بیمارانتان کسب آگاهی کنید. آنها در سورد فرهنگ و 
ناخوشی خودشان خبره هستند. 

۳ مشارکت همکارانه. ارتباطات خود را با بیماران بر پایه احترام و رویه‌های مورد 
توافق طرفین be‏ کنید 


موجود در پویایی ارتباط پزشک و بیمار" و حفظ مشارکت احترام‌آمیز و پویای متقابل با 
بیماران و جوامع فرا می‌خواند (کادر ۱-۱۳). 

آگاهی از خود. با آشکارسازی هویت فرهنگی خود شروع کنید. خودتان را از لحاظ 
chad ys‏ طبقه اجتماعی: قاحیة با yeah‏ اصلیت» عذهب و وایستقی‌های سیاسی چگونه 
وصف می‌کنید؟ خصوصیاتی را که معمولاً مسلم فرض می‌شوند. از قبیل جنس AB‏ در 
زندگی, تمایلات جنسیء تواتایی بدنی و نژاد را فراموش نکنید. خصوصا اگر در گروه اکثریت 
در این زمینه‌ها هستید. چه جنبه‌هایی از اصالت خانوادگی‌تان را در خود شناسایی می‌کنید و 
از چه جنبه‌هایی با اصالت خانواده خود تفاوت دارید؟ این اصلیت چه تأثیری بر باورها و 
رفتارهای شما داشته است؟ 


جنبه چالش‌آمیز دیگر یادگیری در مورد خودتان. تلاش she‏ رساندن ارزش‌ها و 
جهت‌گیری‌هایتان به سطح خوداگاهی است. ارزش‌ها استانداردهایی هستند که برای 
ارزیابی باورها و رفتارهای خود و دیگران بکار می‌گيريم. این ارزش‌ها ممکن است مطلق به 
نظر برسند. جهتگیری‌ها (Biases)‏ تمایلات یا احساساتی هستتد که ما به اختلافات 
موجود در مشاهدات خود ضمیمه می‌کنيم. درک کردن اختلاف طبیعی است. و در واقع در 
گذشته‌های دور پی بردن به اختلافات می‌توانست موجب حفظ جان افراد شود. قدرت 
شناسایی اعضاء گروه خودی یک مهارت در تنازع بقاء است که ما به عنوان یک جامعه بر 
آن چیره شده و آن را در کنار گذاشته‌ايم ولی هنوز فعالانه در وجود ما قرار دارد. 

ار تباط محترمانه. با در نظر گرفتن پیچیدگی جامعه جهانی (global society)‏ احتمالا 
هیچکس تمی‌تواند باورها و عادات بهداشتی تمام فرهنگ‌ها و شاخه‌های فرهنگی مختلف 
را بداند. dM‏ به ol‏ داشته باشید که بیماران شما بهترین افراد خبره در مورد دیدگاه‌های 
فرهنگی خاص خود هستند. ممکن است بیماران نتوانند ارزش‌ها یا باورهایشان را به طور 
خلاصه تعریف کنند. Jy‏ قاعدتا می‌توانند به سوالات اختصاصی پاسخ دهند. در مورد 
زمینه فرهنگی بیمار اطلاع کسب کنید. برخورد باز. احتراآمیز و کنجکاوانه خود را حفظ 
کنید. «از این ویزیت امید به دست آوردن چه چیزی را داشتی؟» اگر توانسته باشید رابطه 
دوستانه و اعتماد برقرار نید بیماران مشتاق یاددادن به شما خواهند بود. آماده اعتراف به 
اآگاهی یا جهت‌گیری خود باشید. 

یادگیری در مورد فرهنگ‌های خاص همیشه ارزشمند است زیرا دامنه جنبه‌هایی را که شما 
به عنوان یک پزشک نیاز به بررسی آنها را حس می‌کنید. وسعت می‌بخشد. در مورد 
تجربیات زندگی افراد در گروه‌های قومی یا نژادی در منطقه خودتان مطالعه کنید. در مورد 


معاینات بالیتی و روش‌های گرفر سرح SS‏ با اسر 


Tree, Ly, OSs ee 


ارتباط گروه‌های مختلف با برنامه‌های بهداشتی مشخص اطلاع کسب کنید, با پزشکان 
رشته‌های مختلف ارتباط برقرار eS‏ و از همه مهم‌تر Kul‏ برای یادگرفتن از بیمرانتان 
آماده باشید فکر نکنید که آموخته‌های شما از یک گروه فرهنگی Leb!‏ در مورد فرد پیش 
روی lod‏ نیز Golo‏ است. 
سنا گنت هسگا نکر پزشک به وسیله کار مداوم روی خودآگاهی و دیدن luo‏ از دریچه 
چشم دیگران» بنای مشارکت همکارانه‌ای را می‌نهد که بیشترین کمک را به سلامتی بیمار 
می‌کند. ارتباط بر پایه اعتماد. احترام و تمایل به ارزیابی مجدد تصورات به بیماران کمک 
می‌کند که موضوعاتی را که ممکن است مغایر با فرهنگ غالب باشند اظهار کنند» این 
موضوعات ممکن است با احساسات قوی همچون خشم یا شرم همراه باشند. شما 44 
عنوان یک پزشک باید آماده گوش دادن و تأیید کردن این احساسات باشید» و اجازه ندهید 
که احساسات خود شما مانع آشکارسازی جنبه‌های دردناک شوند. همچنین شما ub‏ آملده 
ارزیابی مجدد باورهایتان در مورد هر آنچه در یک وضعیت خاص روش مناسب درمان 
می‌دانید. باشید. منتهای کوشش را به عمل آورید تا در طرح‌هایتان انعطاف‌پذیر و BME‏ 
باشید و به اطللاعات بیمار در مورد مناقع خودش احترام بگذارید و متعهد a‏ آشکارساختن 
خطرات جدی یا تهدیدکننده حیات در مورد سلامت بیمار باشید. از طریق جداسازی آگاهانه 
dou‏ برای سلامت بیمار مهم است از آنجه تنها یک توصیه استاندارد است» شما و بیمارتان 
می‌توانید شیوه منحصر به فردی را جهت مراقبت از وی که با باورهای او و مراقبت بالینی 
کارا هماهتگی دارد اتتخاب کنید. به ok‏ داشته باشید که اگر بیمار گوش دادن به شما را قطع 
کند. یا نتواند توصیه‌های lad‏ را دنبال کند. و یا مجدداً به شما مراجعه نکند. خدمات 
بهداشتی lad‏ موفقیت‌آمیز نبوده است. 
پتج R‏ مرتبط با تواضع فرهنگی شامل (تأمل, plas!‏ توجه» ربطء تاب‌آوری) یک ابزر 
راهنماست که خالاصه‌ای از چارچوب اهداف 9 پرسش‌های مشخص شده برای کاهش 
سوگیری‌های ضمنی در مراقبت‌های بهداشتی فراهم می‌کند. 


ow =‏ 
2۳ ۲ پزشکان با فروتنی و درک Gy‏ نکته که هميشه چیزی | در برخورد با آن بیمار چه چیزی آموختم؟ 
(Reflection)‏ برای یادگیری از همه وجود دارده برخورد خواهند کرد. 
۲ احترام (Respect)‏ | پزشکان هميشه و با هر شخصی با نهایت احترام رفتار | آیا با همث افراد با احترام برخورد کردم؟ 
| می‌کنند و پرای حفظشان تلاش می‌کنند. 


| توجه (Regard)‏ | پزشکان با هر شخصی به بالاترین حد توجه می‌کنند و | LI‏ سوگیری‌های ناخودآگاه به این مصاحبه 
اجازه نمی‌دهند تعصبات تاخودآگاه در هیچ تعاملی دخالت, | وارد شد؟ 


| = تحار wb‏ تواضع فرهنگی مرتبط باشد و این | تواضع فرهنگی چگونه ay‏ این مصاحبه | 

(Relevance) by) |‏ | پزشکان انتظار دارند تواضع فرهنگی مرتبط 2 0 peal‏ چگونه به ار ; 
yal‏ را در هر برخورد به کار گیرند. ارتباط داشت؟ 

| فتتاباوری پزشکان انعطاف‌پذیری شخصی و همدلی عمومی را | تاب‌آوری شخصی من چگونه تحت تأثیر 

(Resillency) |‏ تقویت کنند, و فروتنی فرهنگی را تجسم کنند, | این برخورد قرار گرفت؟ 


۳۳۳ 


نار بارا 
معاسات awl‏ و وش‌های SS‏ شرح حال بار باراببسر 


ln‏ ات میم شنیگیر 


معنویت 
اصول اخلاق پزشکی 
8 _توانایی تصمیم‌گیری 
8 رویکرد به یک معضل پزشکی 
8 مستندسازی پزشکی شامل پروندهٌ الکترونیکی سلامت 


معنویت 

اصطلاحات معنویت و دین گاهی به طور مترادف استفاده می‌شوند. تشخیص این دو مفید 

است. معنویت» دین را دربر می‌گیرده اما گسترده‌تراست» و بر مضامین بزرگتر جهانی مانند 

lino‏ و هدف تعالی (هم میان افراد و هم درون یک شخص) و ارتباط با دیگران متمرکز 
است. جنبه‌ای از بشریت است که به روش جستجو و بیان lize‏ و هدف افراد و نحوه تجربه 
اتصال آنها به لحظه, به خود. به دیگران» به طبیعت و تقدس اشاره دارد. دین شامل 
اعتقادات» اعمال. متون و آیین‌های خاصء مشترک در یک جامعه و در ارتباط با چیزی 

بزرگتر از خود آنها (خداء مقدس, متعالی» قدرت بالاتر و غیره) است. 

توجه به مذهب و معنویت بیماران از جنبه‌های صلاحیت فرهنگی در مراقبت‌های بهداشتی 

است (کادر ۱-۱۵). مهم است که چند فرض را مورد بیماران خود در ذهن نداشته باشید. 

8 تصور نکنید که بیماران مذهبی هستند. در ایالات متحده. کسانی که خود را امعنوی» 
اما نه مذهبی" معرفی می‌کتند. در حال افزایش هستند. ۲۷ از بزرگسالان ایالات 
متحده به این ترتیب شناسایی می‌شوند که 7۸ افزایش بین سال‌های ۲۰۱۲ و ۲۰۱۷ 
است. بسیاری از بیماران ممکن است از طریق اعتقادات» اعمال و جوامع غیرمذهبی 
cline‏ هدف b/g‏ ارتباط پیدا کنند. به عنوان مثال» یک بیمار ممکن است هدف زندگی 
خود را در مراقبت از نوه‌های خود یا از طریق اتصال و تعلق به یک سازمان تناسب اندام 
مانند Crosefit‏ پیدا کند. 

تصور نکنید که بیماران مذهبی نیستند. تقریباً سه چهارم بزرگسالان ایالات متحده 
مذهبی شناخته می‌شوند و اکثریت آنها مسیحی هستند. 

8 تصور نکنید که اگر بیمار خودرا مذهبی یا معنوی معرفی کند» می‌دانید که معنی آن 
uly‏ بیمار خاص چیست. علی‌رغم چگونگی معرفی بیماران» افراد تمایل دارند که 
اعمال و اعتقادات مذهبی یا معنوی خود را شخصی‌سازی کنند» اين یکی از دلایل 
اهمیت داشتن شرح J‏ معنوی است. 

تصور نکنید که دین با معنویت بر سلامتی تأثیر خنثی دارد یا هیچ تأثیری ندارد. gy?‏ و 
معنویت به عنوان عوامل تعیین کننده سلامت در نظر گرفته می‌شوند که ممکن است 
در نتایج منفی یا مثبت سلامتی نقش داشته باشد. به عنوان «Site‏ ماجراجویان روز 
هفتم (Seventh-Day Adventists)‏ که به دلایل مذهبی معمولاً از رژیم گیاهخواری 
استفاده می‌کننده ممکن است به طور متوسط ۱۰ سال بیشتر از اکثر آمریکایی‌ها زندگی 
کنند. برعکس» بیماران بالغ که معتقدند خداوند آنها را رها کرده است» خطر مرگ در 


و روسر ها 


| سوّالات راهتما در ارزیابی نقش معنویت در بیمار 
8 چه ارزش‌هایی تصمیمات بهداشتی بیمار شما را هدایت می‌کنند؟ 
LI 8‏ بیمار شما قبل از تصمیم‌گیری مهم در مورد مراقبت‌های بهداشتی با یک رهبر دینی/ معنوی مشورت می‌کند؟ 
8 آیا بیمار شما نگرانی‌های مذهبی/ معنوی خاصی در مورد فرآورده‌های خونی یا محصولات گرفته شده از خوک دارد؟ 
m‏ اعتقادات و اعمال معنوی بیمار چگونه بر نحوه کنارآمدن با بیماری و مراقبت از خود تأثیر می‌گذارد؟ 
LI 8‏ جامعه قابل توجهی درگیر است که در هنگام بیماری ay‏ آنها کمک کند؟ 
UI ۰‏ عملی معنوی مانند یوگا یا مدیتیشن وجود دارد که ay‏ آنها در بهبودی کمک کند؟ 
LI 8‏ بیمار شما کشمکش معنوی یا پریشانی دارد و نیاز به ارجاع به روحانی دارد؟ 
8 کشمکش معنوی به عنوان ".. تنش‌هاء درگیری‌ها و سوّالات در مورد امور مقدس در درون خود, با دیگران و با خدا تعریف 
شده است. ay‏ عنوان مثال احساس رهاشدن توسط خدا یا جامعه مذهبی» یا تردید در مورد باورها و ارزش‌های اساسی فرد". 
نشان داده شده است که کشمکش معنوی سلامت جسمی, کیفیت زندگی و بازیابی استقلال در فعالیت‌های روزمره را کاهش 
می‌دهد سبب افزایش علائم افسردگی» پریشانی عاطفی و خطر مرگ و wo‏ می‌شود. 


آنها افزایش یافته است. 


اخلاق یزشکی 

اگرچه پزشکان معمولاًمی‌داندد چگونه مطایق اصول اخلاقی عمل کنند ما پیچیدگی و 
pac‏ قطعیت بسیاری از موقعیت‌های بالینی به این معنی است که آنها نمی‌توانند به عقل 
سلیم اعتماد کنند تا هدایتشان کند. اگرچه اغلب احساس درونی درست و غلط ممکن است 
همان چیزی باشد که شما به آن احتیاج دارید. اما حتی در دوران دانشسجویی نیز با 
تصمیماتی رویرو خواهید شد که اجرای اصول اخلاقی را می‌طلیند (کادر QF‏ 


کادر ۱۶ ۱. ارزش‌های اصلی اخلاق پزشکی 

]سیب نرساندن (نخست آسیبی وارد تکن). که متخصصان مراقبت‌های بهداشتی باید از آسیب رساندن به بیماران جلوگیری 
sus‏ و اثرات متفی درمان‌ها را به حداقل برسانند. 

8 سودمندی. پزشکان Lb‏ به صلاح بیماران در جهت پیشگیری یا معالجه بیماری عمل کنند. 

8 احترام به استقلال. خودمختاری برای پذیرش گزینه‌هایی که بیماران با توانایی تصمیم‌گیری در مورد درمان‌هایی که باید انجام 
imo‏ از جمله رد درمان» افزودن این ارزش به اخلاق پزشکی, روابط پزشک و بیمار را از یک رابطه قیم مآبی به یک رابطه 
مشارکتی تغییر داد. 

توانایی تصمیم‌گیری. توانایی تصمیم‌گیری مستقل که پزشکان باید به آن احترام بگذارند. 

8 رازداری. وظیفه‌ای برای جلوگیری از افشای اطلاعات شخصی بیماران به آفرادی که مجاز به دانستن این اطلاعات نیستند. 

cule, 8‏ آ[ گاهانه. قاعده‌ای که پزشکان باید رضایت آگاهانه برای آزمایش یا معالجه آنها از نظر بیماری یا آسیب اخذ کنند. از آنجا 
که بیماران نمی‌توانند بدون اطلاع از دلیل اینکه برای de‏ چیزی تحت درمان هستند. به درمان رضایت tims‏ این اصل 
همچنین مسئولیت آگاهی دادن به بیماران در مورد تشخیص‌هاء پیشآگهی‌ها و گزینه‌های درمانی را شامل می‌شود. 

out 8‏ حقیقت. اصلی که طی آن پزشکان باید اطلاعاتی فراتر از نیاز Cols, ay‏ آگاهانه را که ممکن است مربوط به بیماران 
باشد» فاش کنند (به عنوان مثال, تعداد اقدامات مشابهی که پزشک انجام داده است) 

8 عدالت. همه بیماران با نیازهای پزشکی مشابه باید تحت درمان پزشکی مشابه قرار بگیرند و به طور منصفانه درمان صورت 
گیرد. 

Serer 


معاینات fe‏ و روش‌های گرفتن شرح حال (پاربارابیتز) 


اخلاق پزشکی, زیرشاخه‌ای از dp LS BE!‏ که خود زیرشاخه‌ای از فلسفه است. 
مجموعه هنجارهایی است که راهنمای عملکرد پزشکان است و تصمیمات پزشکی را 
Coles‏ می‌کند. اين میراث باستانی بیشتر مربوط به زمان بقراط است از جمله خیرخواهی» 
رازداری و pre‏ صدمه که می‌توان آن را در سوگند بقراط یافت. پزشکی زمان بقراط 
قیم‌مآبانه بود و این LS‏ اخلاقی با حرفه‌ای شدن پزشکی در قرن هجدهم که پزشکان 
آموزش d.49‏ دانشگاه ادینبرگ. جان گریگوری و توماس پرسیوال. منجر به توسعهٌ اخلاق 
حرفه‌ای برای اولویت بخشیدن dy‏ رفاه و صلاح بیماران شد. 


در قرن ۲۰ اخلاق پزشکی غالب در مورد قیم‌مآبی به چالش کشیده شد. تصمیمات 
دادگاه مانند Schloendorff‏ و Cub Society of New York Hospital‏ کرد که پزشکان 
باید رضایت آگاهانه را برای معالجه بیماران دریافت کنند. در اواسط قرن بیستم. افشای 
رفتارهای نادرست پزشکان. مانند پزشکان نازی و Adler‏ سیفیلیس در توسکگی ایالات 
متحده و توسعه فناوری مانند تهویه مکانیکی» که می‌تواند از افراد مبتلا به کمای غیرقابل 
برگشت ay‏ طور نامحدود پشتیبنی کند. نیز 4 رزیبی مجدد اخلاق پزشکی را ایجاد کرد. 
پاسخ محدود انجمن پزشکی آمریکا و عدم رعایت اصول اخلاقی در برنامه درسی مدارس 
منجر به "انقلاب اخلاق زیستی" توسط فلاسفه و متکلمان شد که ارزش‌های بقراطی را 
حفظ کردند. در Jb‏ که احترام به استقلال را از ارزش‌های اصلی پزشکی قرار دادند» اين 
ثر به منظر توانمندسازی بیماران در تصمیم‌گیری برای سلامتی بود که نمایانگر دیدگاه 
آنها درباره آنچه برای آنها خوب است. باشد. احترام به خودمختاری, علاوه بر اصول قدیمی 
سودمندی» عدم بدرفتاری و عدالت به عنوان ارزش‌های اصلی اخلاق مراقبت‌های 
بهداشتی ایجاد شد و در اکثر دستورالعمل‌های حرفه‌ای ارائه‌دهندگان خدمات بهداشتی 
گنجانیده شد. 

ظرفیت تصمیم‌گیری. ظرفیت (capacity)‏ یک اصطلاح بالینی است و می‌تواند 
توسط پزشکان ارزیابی شود در حالی که صلاحیت (competene)‏ یک لغت قانونی است که 
تنها توسط دادگاه بررسی می‌شود. بعضی بیماران می‌توانند شرح حال بدهند اما در گرفتن 
تصمیم آگاهانه برای مراقبت‌های سلامت ناتوانند. شما باید مشخص کنید که آیا بیمار 
"ظرفیت تصمیم گرفتن" که ably‏ فهمیدن اطلاعات مربوط به سلامت سنجیدن 
abel‏ و عواقب آنها را درد یا خیر. عناصر تشکیل dain‏ ظرفیت تصمیم‌گیری شامل 
درک اطلاعات مرتبطء درک وضعیت خود و داشتن دلیل برای JB‏ تصمیم است pls)‏ 
۱-۷). 


کادر ۱-۱۷. عناصر ظرفیت تصمیم‌کیری 


بیماران باید قادر باشندء 
اطلاعات مربوط به آزمون‌های تشخیصی پیشنهاد شده با درمان را درک کنند. 
وضعیت خود را درک کنند (شامل آرزش‌های اساسی و وضعیت بالینی کنونی) 
داشتن دلیل بای اخذ تصمیم 
برقراری ارتباط بین انتخاب‌ها 


اگر بیمار در تصمیم‌گیری برای مراقبت از سلامت» ظرفیت مختل شده‌ای دارد شما نیاز به 
یک وکیل مراقبت سلامت دارید. در بسیاری از موارد همسر یا یک عضو خانواده می‌تواند 
این نقش را بازی کند. توجه به این نکته حیاتی است که بدانید ظرفیت تصمیم‌گرفتن 
وابسته به موقعیت بیمار است و بسته به شرایط بیمار و پیچیدگی تصمیم تغییر می‌یابد. 
فردی که کاملا بیمار است شاید نتواند در مورد درمان تصمیم بگیرد اما ظرفیت 
تصمیم‌گیریش را با پهبود بیماری به دست می‌آورد. یک بیمار ممکن است نتواند تصمیم 
پیچیده و سختی بگیرد اما هتوز قادر به اخذ تصمیمات ساده می‌باشد. 
برای کمک به ارزیابی ظرفیت (ACE: Aid to capacita evaluation)‏ ابزاری که در برابر 
یک استاندارد طلایی معتبر شده است» dy‏ صورت رایگان در دسترس است می‌توانید آن را 
در کمتر از یک دقيقه انجام دهید و به عنوان یک سناریوی واقعی در ارزیابی‌های خود Shp‏ 
بیمار استفاده کنید. 
رروویکیرند GEL ipa: deme Ee de‏ پزشکی در تمام برخوردهای بالینی با 
بیماران نقش jb‏ حتی اگر مجبور نباشید صریحاً اخلاق مربوط به هر وضعیت بالینی را 
مورد توجه قرار دهید. شما a‏ عنوان دانشجو در معرض چالش‌های اخلاقی هستید که بعداً 
به عنوان پزشک با آنها روبرو خواهید شد. با آموزش, عمل براساس این اصول به بخشی 
طبیعی از پزشک بودن تبدیل می‌شود اما مراقبت از برخی از بیماران چنان پیچیده است که 
تعیین کار اخلاقی برای انجام آن نیاز به eb‏ صریح و انتقادی دارد. در شرایطی که شما 
باید به صراحت جنبه‌های اخلاقی وضعیت بالینی را در نظر بگیرید. روش‌های ابتکاری 
وجود دارد که راهتمای چگونگی استدلال در JUS‏ یک معضل اخلاقی است (کادر ۱-۱۸). 
این روش عملی تضمین نشده است که بهینه یا کامل باشد اما در عوض برای رسیدن به 
یک هدف فوری کافی است. در مواردی که یافتن یک oly‏ حل ding‏ غیرممکن یا غیرعملی 
باشد» می‌توان از روش‌های ابتکاری برای تسریع روند ib‏ یک aly‏ حل رضایت‌بخش 
استفاده کرد. 
موه ۱۱ سفیالدا نخلاقتی را بههرروتشنی Sy‏ این مرحله از پزشکان می‌خواهد 
یک سوال اخلاقی را بیان کنند که خلاصه چالشی است که آنها در یک موقعیت پیچيدة 
بالینی SE!‏ با آن روبرو هستند. از آنجا که معمولاً اصول اخلاقی نگران اين است که چه 
مواردی رفتار صحیح و غلطی را شامل می‌شود. بنابراین ub‏ این سژال مطرح شود که 
سوّالی در مورد اينکه یک شخص در این شرایط چه کاری Ub‏ انجام دهد مطرح می‌شود. 
به عنوان مثال: آیا یک پرستار باید درخواست بیمار را برای به تعویق انداختن تغییر پانسمان 
به زمانی که برای پرستار مناسب نیست قبول کند؟ 
سره 3۲ | doa pa ibe BL‏ را جمعا LES ge)‏ امکان ندارد پزشکان نحوة حل 
یک وضعیت پیچیده را با اطلاعات ناکافی تعیین کنند. این مرحله از پزشکان می‌خواهد تا 
تمام اطلاعاتی را که به نظر آنها مربوط به پرونده است جمع‌آوری کنند. این شامل اطلاعات 
all‏ مربوط به plan‏ است (تشخیص, پیش‌آگهی» مزایا و خطرات گزینه‌های درمانی, از 
جمله عدم درمان). حقایقی در مورد بیمار و ترجیحات و علایق بیمار نیز مرتبط است. شما 
می‌خواهید بدانید که اهداف بیمار برای مراقبت چیست. به عنوان «Sle‏ یک بیمار مبتلا به 
یک بیماری لاعلاج» ممکن است درمانی را که باعث حفظ یک سبک زندگی فعال می‌شود 
را بر درمانی که زندگی با عوارض جانبی را طولانی می‌کند. ترجیح دهد. علاوه بر این 
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ob‏ پالستی و روش‌های Jia Cc eS‏ اباربارابیشن) 


له ر ۷ خت ek‏ ها اکتا 
۱ سوّال اخلاقی را به روشنی بیان کنید. 
۲ اطلاعات مربوطه را جمع‌آوری کنید. 
8 حقایق پزشکی 
9 ترجیحات و علایق lay‏ (به عنوان مثال فرهنگ» دین» حمایت اجتماعی» 
نگرانی‌های «dle‏ کیفیت زندگی) 
8 آیا بیمار ظرفیت دارد؟ 
LI 8‏ بیمار دستورالعمل‌های پیشرفته یا جایگزین دارد؟ 
8 ترجیحات So‏ بیمار 
8 آیا دستورالعمل‌های قانونی در مورد پرونده وجود دارد؟ 
LI 8‏ دستورالعمل‌های سازمانی وجود دارد که در مورد پرونده اعمال شود؟ 
8 چه ارزش‌های اخلاقی مربوط به پرونده است؟ 
۴ گزینه‌ها را با ارزش‌ها و اصول مرتبط کنید. 
8 با اولویت‌بندی هر یک از ارزش‌های SMS)‏ اقدام را مشخص کنید. 
a‏ اگر اصل X‏ اساسی Cal‏ پس اقدام ۷ موجه ops 9 aol‏ 
۵ گزینه‌های مختلف را ارزیابی کنید. 
8 با شناسایی اصل غالب براساس دستورالعمل‌های قانونی» نهادی و SUSI‏ 
توجیهی برای بهترین اقدام مشخص کنید. 
۶ یک برنامه عملیاتی تنظیم کنید. 


بیماران ممکن است تعهدات فرهنگی یا مذهبی داشته باشند که در انتخاب آنها تأثیر 
بگذارد. مشهور است که شاهدان یهود به دلیل محکومیت‌های مذهبی حتی از انتقال خون 
برای Bim‏ زندگی خودداری می‌کنند. همچنین ممکن است بیماران منابع مالی برای 
حمایت از گزینه درمانی مورد نظر خود را داشته باشند یا نداشته باشند. علایق و 
نگرانی‌های plo‏ ذینفعان مانند اعضای خانواده و مراقبان نیز می‌تواند مهم باشد. به عنوان 
مثال: بیماری که نیاز به مراقبت توانبخشی دارد ممکن است مایل باشد با توانبخشی 
سرپایی مرخص شود و به خانه برو؛ماگر همسر یا فرزند plat‏ نداشته باشند یا تونند ay‏ 
بیمار در خانه کمک کنند. اين برنامه درمانی امکان‌پذیر نیست. شناسایی کلیه اطلاعات 


مرحطفه ۲۳ افصولا ور دستویر|لفصلا اف | خلاقی را! UES pled fist‏ جامعه برای 
تنظیم عملکرد و اعضای خود به حرفه‌ها اختیار گسترده می‌بخشد. اما آنها هنوز هم مشمول 
قانوی هستند که معمولاً زمین‌ای برای رفتار قابل قبول فراهم می‌کند. موّسسات همچنین 
سیاست‌ها و دستورالعمل‌هایی دارند که انتظاراتی را برای اعضای خود تعیین می‌کنند که 
یک رفتار را منع یا تجویز می‌کنند. متخصصان مراقبت‌های بهداشتی باید از قانون و 
سیاست‌های نهادهای خود پیروی کنند. بنابراین هنگام تأمل در یک وضعیت پیچیده 


هب 


اخلاقی Lb‏ این موارد را در نظر بگيرند. در حالی که قانون و سیاست‌های نهادی معمولا 


کاری را تعیین می‌کنند که متخصصان مراقبت‌های بهداشتی نباید انتخاب کنند. اصول 
اخلاقی کمک می‌کند تا آنها را راهنمایی کند تا بهترین گزینه را از گزینه‌های خود انتخاب 
Gly ALS‏ تعیین این موضوع» شخص Lb‏ مفاهیم مربوط به اینکه اصول اخلاقی A>‏ 
می‌تواند باشد را جمع‌آوری کند. 

مرحله ۴: گزینه‌ها را با ارزش‌ها و اصول مشخص کرده و مرتبط کنید. در 
این مرحله. پزشکان Lb‏ در مورد چگونگی هدایت اصول مربوط که در مرحلةٌ قبل 
شناسایی شدند. fob‏ کنند. این مرحله به روشن‌شدن دلیل پیچیده بودن شرایط از نظر 
اخلاقی کمک می‌کند. Lette WE‏ این پیچیدگی این است که مفاهیم اخلاقی مربوطه 
اهنمایی‌های متناقضی را به پزشک ath]‏ می‌دهند. اصل رازداری ممکن است یک پزشک 
بالینی را راهنمایی کند که فعالیت کم اهمیت جنسی یک بیمار را به والدین اعلام نکن اما 
ممکن است به حداقل رساندن آسیب اینگونه تعبیر شود که اگر پزشک مشکوک به فعالیت 
جنسی به علت مشکلات شخصی ست al‏ را افشا uF‏ گاهی اوقات این مرحله می‌تواند 
معلوم شود که هیچ معضل اخلاقی وجود ندارد زیرا به محض اینکه راهنمایی مفاهیم 
اخلاقی تثبیت شد» مشخص می‌شود که فقط یک اقدام بالقوه وجود دارد. 

مرحله ۵: گزینه‌های مختلف را ارزیابی کنید. در نهایت پزشکان Ub‏ دست به 
عمل بزننده و حل یک وضعیت بالینی ایجاد کنندهُ معضل اخلاقی به این معنی است که 
آنها باید تصمیم بگیرند که کدام یک از مفاهیم اخلاقی مهم‌ترین مورد است و از 
اهنمایی‌های آن پیروی کنند. پزشکان بالینی باید حقایق مربوط به پرونده را مورد توجه 
قرار دهند و در اهمیت نسبی مفاهیم اخلاقی که در تعارض هستند AUS fall‏ و توضیح 
دهند که چگونه آنها از تقدم یک ارزش اخلاقی بر ارزش دیگر حمایت می‌کنند. 

مرحله ۶: یک برنامه عملیاتی تنظیم کنید. هنگامی که پزشکان تصمیم گرفتند که 
اقدام اخلاقی چیست. آنها باید تصمیم بگیرند که چگونه اقدام کنند - آنها باید عمل درست 
را به روش صحیح انجام دهند که شامل برنامه‌ریزی برای نحوةْ تصمیم‌گیری در مورد اینکه 
چه کاری باید انجام شود که Soo‏ است مورد استقبال بیماران» خانواده‌ها یا همکاران قرار 
نگیرده باشد. اگر پیش‌بینی شود که ممکن است تصمیم به طور مثبت پذیرفته نشود. توصیه 
می‌شود که پزشک از خدمات مشاور «BYE!‏ حمایت سازمانی بخواهد. اگر بیمار به خدمات 
پشتیبانی گسترده‌تر نیاز داشته باشد خدمات مددکاری اجتماعی ممکن است نیاز باشد. 
مثالی از معضل SHE!‏ را که ممکن است در آموزش بالینی با آن روبرو شوید مرور کنید 
(کادر .)۱-۱٩‏ در مورد نحوه برخورد با این معضل Jol‏ کنید. روشی برای حل این مسئله با 
استفاده از روش‌های اکتشافی که قبلاً شرح داده شد نیز ارائه شده است. 


مستندسازی برخورد بالینی 

ثبت نمودن سوابق بیمار به شکلی واضح و مرتب یکی از مهم‌ترین کارها برای مراقبت شما 
از بیمارتان می‌باشد. هدف شما sub‏ ایجاد گزارشی واضح و خلاصه ولی قابل درک باشد که 
بتواند یافته‌های کلیدی ارزیابی شما را از بیمار نشان داده و مشکلات بیمار را به گونه‌ای 
مختصر و آشکار بر(ی plo‏ اعضای مراقبت‌های بهداشتی مفهوم سازد. علاوه بر تجربه 
شما بعضی از اصول به مرتب نمودن و تشکیل یک ثبت خوب کمک می‌کند. به ویژه در 


ee 


Oe‏ بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (پارباراییتن) 


شرح کیس بالینی 

شما در روتیشن بالینی خود هستید و پزشک ناظر شما درخواست مراجعه به بیماری به نام RG‏ را دارد. وی مردی ۳۰ ساله است که 
پس از مرخص شدن از بیمارستان ۲ ماه پیش به دلیل ترمیم جراحی پاره شده روتاتور کاف خوده برای پیگیری به کلیتیک مراجعه 
کرد. RG‏ گزارش می‌دهد که او احساس خوبی دارده مصرف هر داروی مسکن را متوقف کرده است و در فیزیوتراپی نیز عملکرد 
خوبی دارد. هنگامی که در خانه og)‏ 860 از علائم بینایی گاه به گاه شکایت می‌کند که او را به ok‏ توهماتی که هنگام آزمایش 
داروهای توهم‌زا در دبیرستان داشت. می‌اندازد. در طول مصاحبه شرح RG Jl‏ علاقمندانه علائم خود را توصیف می‌کند و بدون 
وقفه سابقه استفاده از دارو را بازگو می‌کند» که شامل تجربیات متعدد با psilocybin LSD‏ همعمبطدری ketamine‏ و 


phencyclidine‏ بود. معاینه شما هیچ اختلالی عصبی را نشان نمی‌دهد و شک دارید که مصرف دارو دلیل بروز علائم بینایی باشد. 
اما نمی‌توانید آن را رد کنید. در پایان معاینه. RG‏ به شما می‌گوید که نمی‌خواهد هیچ یک از سوابق مصرف دارو در پرونده 
الکترونیکی سلامت وی ثبت شود. او می‌گوید که بیش از یک دهه قبل تجربه مصرف مواد مخدر را در بیمارستان داشته و قصد 
دارد برای موقعیتی در اداره پلیس محلی اقدام کند. RG‏ می‌ترسد که dy‏ سبب مصرف مواد مخدر در گذشته رد صلاحیت شود و 
نگران است که ادره پلیس محلی با هک پرونده الکترونیکی سلامت وی؛ به آن دسترسی پیدا کند که اين امر غیرقنونی است. 
اقدامات شما چیست؟ 

تجزیه و تحلیل اخلاقی کیس بالینی 

مرحله ۱: سوال اخلاقي را به روشتی بیان کنید: lad LI‏ باید گزارش آزمایش RG‏ را در یادداشت خود یا وجود تقاضای وی مبنی 
بر انجام ندادن اين کار» ثبت کنید؟ 

مرحله ۳: اطلاعات مربوطه را جمعآوری کنید: شرح پرونده خلاصه واقعیت‌های پزشکی مربوطه است. ترجیح بیمار این است 
که سابقه آزمایش دارو را از پرونده سلامت خود حذف کند» و به نظر می‌رسد دلیل اين امر ترس از خسارت مالی ناشی از عدم به 
دست آوردن شغل مورد علاقه خود باشد. ممکن است ارزیابی بیمار از خطر سوابق سلامتی خود بیش از حد باشد. اما این نباید 
alla nae‏ تم گیوین وق زا ضیف aS‏ پوشکانی که در RG aad‏ را درمان می‌کنند alld‏ ید othe‏ ینک سید کامل و 
دقیق سلامتی برای ایحاد تشخیص افتراقی RG‏ هستند. به خصوص اگر قادر به توصیف سابقه پزشکی گذشته خود نباشد. 
مرحله ۳: اصول و دستورالعمل‌های SUS!‏ را شناسایی کنید: در ایالات متحده قانون انتقال و پاسخگویی الکترونیک don‏ 
سلامت (HIPAA)‏ ثابت کرد که بیماران حق دارند کپی سوابق بهداشتی خود را داشته و درخواست اصلاح اطلاعات نادرست را 
داشته باشند. با این حال, Cab‏ نمی‌کند که بیماران حق دارند محتوای سوایق بهداشتی خود را کنترل کنند. پرونده‌های بهداشتی 
می‌توانند تحت شرایط خاص احضار شوند و می‌توانند ay‏ عنوان استاد قانونی در مراحل قائونی عمل کنند. یک قاعده کلی این است 
که اگر چیزی مستند نباشد, آن اتفاق نیفتاده است. علاوه بر cyl‏ بازرسان dow‏ برای تعیین سازگاری خدمات صورتحساب یا پوشش 
dows‏ درماتی بیمار به کامل بودن و صحت سوابق بهداشتی وایسته‌اند. برخی از اصول اخلاقی پزشکی که در اين مورد اعمال می‌شود 
شامل حسن نیت رازداری و احترام به استقلال است. 

مرحله ۴: 55 Ladin‏ را با ارزش‌ها و اصول مشخص و مرتبط کنید: مستند کردن سابقه دارویی RG‏ در پرونده سلامت وی با 
مفهوم اخلاقی سودمندی پشتیبانی می‌شود. بیماران هنگامی سود می‌برند که متخصصان مراقبت‌های بهداشتی و درمانی سوابق 
کامل و دقیقی از سابقه سلامت خود برای پشتیبانی از تصمیم‌گیری بالینی داشته باشند. بیماران ممکن است همیشه جزئیات گذشته 
از سابقه سلامتی خود را به ob‏ نداشته باشند یا اینکه بدانند کدام یک از جزئیات مربط به مراقبت از آنها است. og Me‏ بر اين» بیماری 
می‌تواند تونیی بیماران در فراهم نمودن شرح حال سلامتی آنها رکه گذشتة نها فراهم Sige‏ به خطر باندازد. محرمانه‌بودن 
ممکن است به این معنی باشد که شما سابقه داروی RG‏ را ضبط نکنید تا اطمینان حاصل کنید که این اطلاعات فقط برای 180 و 
شما شناخته شده است و ممکن است احترام به خودمختاری تفسیر شود تا 130 درباره اطلاعاتی که می‌خواهد در کارنامه خود داشته 
باشد تصمیم بگیرد. اگر محرمانه‌بودن با احترام به خودمختاری به عنوان ارزش‌های اصلی در این کیس تعیین شده باشد» شما نباید 
سابقه داروی RG‏ را در پرونده‌اش ثبت کنید» اما اگر سودمندی در این زمینه پرتر است. باید آن را مستند کنید. 


ee‏ سس ص۳ 


معاینات بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال (مارباراسر 


مرحله ۵+ گزیته‌های مختلف را ارزیابی کنید:حل اين معضل در درجه اول به درک دقیق دامنه محرمانه‌بودن و احترام به 
خودمختاری بستگی دارد. تفسیر چگونگی محرمانه‌بودن در مرحله ۴ باعث ناسازگاری رازداری و ماهیت مشارکتی و تیمی اقدام 
بالینی معاصر می‌شود. تیم‌های بین‌رشته‌ای هنگام تهیه یک برنامه درمانی مناسب وابسته به صحت ثبت اطلاعات همکاران خود 
در پرونده سلامت هستند. همه متخصصان مراقبت‌های بهداشتی که از یک بیمار مراقبت می‌کند در یک حلقه محرمانه بودن 
فعالیت می‌کنند که به آنها اجازه دسترسی به این اطلاعات را می‌دهد. آنها و مسساتشان مسئول اطمینان از ایمنی پرونده سللامت 
در برابر دسترسی غیرمجاز هستند. و آن دسته از پزشکان که از بیمار مراقبت نمی‌کنند اجازة دسترسی به پروندة بیمار ندارند. احترام 
a,‏ خودمختاری مفهومی نیست که به بیماران اجازه دهد. در مورد مراقبت از آنها قضاوت بالینی کنند. در عوض. بیمار آگاه را قادر 
می‌سازد تا تصمیم بگیرد که کدام یک از توصیه‌های درمانی پزشک به بهترین نحو اهداف بیمار را حمایت می‌کند. متخصصان 
مراقبت‌های بهداشتی هنگام ارائه توصیه‌هایی برای درمان به بیماران, همچنان موظف به مراقبت‌های بهداشتی مبتنی بر شواهد و 
استانداردهای مراقبت هستند بنابراین بیماران نمی‌توانند مداخلات خارج از این پارامترها را درخواست کنند. 

این ملاحظات نشان می‌دهد که محرمانه‌بودن و احترام به خودمختاری ارزشی نیستند که در این مورد نقش عملیاتی داشته باشند. 
آرزش اخلاقی سودمتدی در این مورد مناسب است و دانشجو باید سابقه داروی RG‏ را در پرونده ثبت کند. علاوه بر اين» احتمال 
AS!‏ سوابق بهداشتی به عنوان یک سند قانونی و سیاست نهادی استفاده شوند نیز انتظارات قانع کننده‌ای برای مستندسازی کامل 
اطلاعات است. 

مرحله ۶: یک برتامه عصلی تنظیم کنیدشما Ub‏ سابقه داروی RG‏ را در پرونده بهداشتی ثبت کنید و UL‏ به RG‏ بگویید. شما 
باید نگرانی RG‏ را در مورد دسترسی غیرمجاز به پرونده الکترونیکی سلامت وی تأیید کنید, اما همچنین پروتکل‌های امنیتی 
کلینیک را slp‏ جلوگیری از وقوع این pol‏ توضیح دهید. علاوه بر این Lb‏ به RG‏ یادآوری کنید که هک کردن هر پرونده 
الکترونیکی بهداشت توسط ادرهپلیس محلی غیرقانونی است. سرانجام. Sudip sul Lad‏ ناظر خود را برای پشتیبانی از این مکالمه 
دعوت کنید, زیرا پزشک ناظر شما مسئولیت نهایی را برای اطمیتان از صحت سوابق بهداشتی 360 دارد. 


مورد ترتیب و قابل خواندن بودن اطلاعات ثبت شده‌تان و حجم جزئیات مورد نیاز جسدول ۱-۱ را به عنوان Sle‏ یک 
(amount of detail needed)‏ دقت کنید. مقدار جزئیات مورد ALE jl‏ مورد بحث مستندسازی بالینی مشاهده کنید. 
می‌باشند. a‏ عنوان یک دانشجوء ممکن است بخواهید یا نیاز باشد که بیشتر به جزئیات بحث هر بک از موّلفه‌های آن در فصل ۳: 
بپردازید که به ایجاد مهارت‌های توصیفی, گنجینه لغات و سرعت شما کمک می‌کند. اگرچه قسمت شرح حال بالینی, فصل ۴ معاینه 
فشار زمان, بالاجبار منجر به اصلاح اين مسئله می‌شود. با وجود acyl‏ یک پرونده خوب فیزبکی. فصل ۵. استدلال بالینی 
همواره شواهد حمایت‌کننده‌ای از شرح J‏ معاینه بالینی و یافته‌های آزمایشگاهی برای ارزیابی و بسرنامه‌ریزی مسی‌باشد. 
همه مشکلات یا تشخیص‌های مشخص شده دارا می‌باشد. این یک هدف دو منظوره است منال‌های دبگر در فسست «ثبت بافته‌ای 
- منعکس کننده تجزیه و تحلیل شما از وضعیت سلامت بیمار, ردیابی پیشرفت آنها و بالینی؛ در هم فصول می‌باشد. 
ویژگی‌های منحصر به فرد تاریخچه بیمار, معاینه. نتایج آزمایشگاه و آزمایش, ارزیابی و 

برنامه را در قالب کتبی رسمی ثبت می‌کند. سوابق بیمار استدلال بالینی را تسههیل می‌کند. 

ارتباط و هماهنگی را بین متخصصانی که از بیمار شما مراقبت می‌کنند ارتقا می‌بخشد» و 

مشکلات و مدیریت بیمار را برای اهداف پزشکی مستند می‌کند. 

علاوه بر تجربه شما بمضی از اصول به مرتب نمودن و تشکیل یک ثبت خوب کمک 

می‌کند به ویژه در مورد ترتیب و قابل خواندن بودن اطلاعات ثبت شده‌تان و حجم جزئیات 

مورد نیاز (amount of detail needed)‏ دقت کنید. مقدار جزئیات مورد نیاز Ae‏ مورد 

بحث می‌باشند. به عنوان یک دانشجو, ممکن است بخواهید یا نیاز باشد که بیشتر به 


معاینات پالینی و روش‌های گرفنس شرح Je‏ (پاربارابیتر) 


جزئیات بپردازید که به ایجاد مهارت‌های توصیفی, گنجینه لغات و سرعت شما کمک 
می‌کند. اگرچه فشار زمان بالاجبار منجر به اصلاح این مسئله می‌شود. با وجود این» یک 
پرونده خوب همواره شواهد حمایت‌کننده‌ای از شرح حال, معاینه بالینی و یافته‌های 
آزمایشگاهی برای همه مشکلات یا تشخیص‌های مشخص شده دارا می‌باشد. 


قبل از gore‏ شدن یافته‌های حافظه پرونده بالینی را در اسرع وقت پس ملاقات با بیمار 
بنویسید. در ابتدا ممکن است یادداشت‌هاپی کوتاه بنویسید اما سعی کتید در Job‏ مصاحبه 
قسسگهای سکف وا پر کنیدد و سگان‌هایی cals‏ پر گرفن Aspe.‏ باق MHEG‏ 
فشارخون» ضربان قلب و یافته‌های غیرنرمال کلیدی را در پرونده الکترونیکی بیمار AG‏ 
کنید تا وقتی بعداً پرونده را کامل می‌کنید به یادآوری شما کمک MS‏ 

تقریباً ples‏ اطلاعات بالینی در معرض خطا هستند. بیماران فراموش می‌کنند که علائم را 
ذکر کنند» اتفاقات بیماری خود را اشتباه i pS‏ از بیان واقعیت‌های شرم‌آور پرهیز ALS‏ و 
ممکن است داستان‌های خود را همانگونه منتقل کنند که معتقدند پزشک بالینی می‌خواهد 
بشنود. پزشکان اظهارات بیمار را بد تعبیر می‌کنند. از اطلاعات چشم‌پوشی می‌کنند. "یک 
سوال اصلی" را نمی‌پرسند. زود نتیحه می‌گیرند و به نتیجه می‌رستد. یا قسمت مهمی از 
aisles‏ مانند aisles‏ فوندوسکوپیک در یک زن مبتلا به سردرد ely‏ که منجر به خطای 
تشخیصی می‌شود فراموش می‌کنند. شما می‌توانید با کسب عادت‌های خلاصه شده در 
کادر ۱-۲۰ از برخی از این خطاها جلوگیری کنید. 


LT‏ ترتیب OF‏ واضح است؟ 

رعایت ترتیب امری ضروری است. اطمینان حاصل کنید که مطالعه‌کنندگان بعدی و 

خودتان نکات خاص اطلاعات را به راحتی پیدا خواهید کرد. به عنوان مثال» بخش‌های 

سویژکتیو تاریخچه را در شرح حال ثبت کنید و نگذارید که داخل aisles‏ بالینی شوند آیا 

شماء 

8 عنوان را روشن ساخته‌اید؟ 

8 آیا نکات صفحه‌بندی و فضاگذاری را cule,‏ کرده‌اید؟ 

8 بیماری کنونی (present illness)‏ را با cule,‏ ترتیب زمانی ثبت کرده‌اید؟ با مشکل 
فعلی آغاز کرده و سپس اطلاعات زمینه‌ای مربوطه را ذکر کرده‌اید؟ 

LT‏ داده‌های ثبت شده مستقیماً منجر به ارزیایی می‌شوند؟ 

باید داده‌های تقویت کننده (مثبت و منفی) را sly‏ هر مشکل L‏ تشخیص که مطرح 

می‌کنید. ذکر کنید. اطمینان حاصل کنید جزئیات کافی برای حمایت از ارزیابی و برنامه 

شما وجود دارد. 

GIS LT‏ مربوطه منقی نیز توضیح داده شده‌اتد؟ 

اغلب, بخش‌های شرح حال یا معاینه. مطرح کننده این هستند که یک اختلال ممکن 

است وجود داشته باشد يا در این dines‏ ایجاد شود. برای مثال برای بیماری که دارای 

کبودی‌های مشخص می‌باشد نکات مربوطه منفی را ذکر کنید. مانند نبودن جراحات یا 

خشونت» اختلالات خونریزی دهنده خانوادگی, یا کمبودهای تغذیه‌ای و داروهایی که 

موجب کبودی می‌گردند. برای فردی که افسرده است ولی فکر خودکشی ندارد. هر دو 


فصل ۵ منطق بالینی. ارز بابی و طرح 
درمانی برای خطاهای معمول تشخیصی 
در مراقبت‌های بالبنی را ملاحظه نها بعد 


fad‏ ۳. بحث تاریخجة بیماری کنونی 
را ملاحظه کنید. 


بحث مثبت و منفی‌های مرتبط را در 
فصل ۵ مشاهده کنید. 


معاینات بالیبی و روش‌های گرقنن Ce‏ حال (مازنازاستر 


کادر ۰۱-۲۰ چک Guu‏ برای اطمیتان از ثبت داده‌های بالینی با کدفیت (ادامه) 
مطلب را بیان کنید. از طرف دیگر در بیماری که دارای نوسان خلقی گذرا می‌باشد» ذکر 
نکته‌ای درباره خودکشی غیرضروری است. 
LT‏ مواردی از حذف داده‌های مهم با توحه بیش از حد به یک سری از علائم و 


نشانه‌ها وحود دارد؟ 

به خاطر داشته باشید که اطلا ت ثبت نشده اطلاعاتی هستند که از دست می‌روند. هر 
چند که اطلاعات را امروز به خوبی به یاد می‌آورید. احتمالاً در چند ماه آینده به خاطر 
نخواهید آورد. عبارت «معاینه عصبی منفی» حتی با دست خط خودتان ممکن است در 
چند ماه آینده موجب سردرگمی خودتان شود آیا Lily‏ رفلکس‌ها را چک کرده‌ام؟» 

۳ حزئیات موجود زیاد است؟ 

LI‏ تکرار زیاد اطلاعات یا فزونی اطلاعات وجود دارد؟ 

اطلاعات مهم در انبوهی از جزئیات اضافی مدفون شده‌اند. به طوری که تنها خواننده 
دقیق بتواند آنها را کشف کند؟ توصیف‌های خود را به طور جامع مطرح LES‏ مانند 
"سرویکس صورتی و نرم بود که نشان می‌دهد که شما هیچ قرمزی, زخم. ندول» توده. 
کیست و یا plo‏ ضایعات مشکوک در Ailes‏ کشف نکرده‌اید و این توصیف کوتاه‌تر و 
خواندن آن راحت‌تر است. شما می‌توانید از ساختارهای غیرمهم با اینکه آنها را معاینه 
کرده‌اید صرف نطر کنید مانند ابروها و مژه‌های نرمال" 

بیشتر یافته‌های منفی خود را حذف کنید مگر اینکه مستقیماً به شکایات بیمارتان یا با 
استنتاج‌های تشخیصی شما در ارتباط باشد. اختلالاتی را که نیافته‌اید لیست نکنید. در 
عوض بر روی چند مطلب مهم ASS‏ کنید مانند «سوفل قلبی ندارد» و سعی کنید که 
ساختمان را به شکلی مختصر و مثبت شرح دهید. 

LT‏ عبارات و کلمات کوتاه و مخفف‌ها درست استفاده شده‌اند؟ آیا تکرار غیر 
ضروری اطلاعات وحود دارد؟ 

عبارات مقدمه‌ای تکراری را حذف کنید. مانند "بیمار گزارشی بر ..." زیرا خوانندگان 
af tt‏ بیمار عنیع ed‏ حال می‌شود ated Bs‏ خلاف oh‏ ذکر شد از elle‏ 
کوتاهتر بجای کلمات بلندتر وقتی یک مفهوم | می‌رسانند استفاده کند اما مخفف‌ها و 
سمبل‌ها wh‏ فقط وقتی استفاده شوند که ay‏ آسانی قابل قهم باشند ماتند احساس 
شدن برای قابل لمس بودن یا شنیده شده برای مورد سمع قرار گرفته. کلمات 
غیرضروری» نظیر کلمات داخل پرانتز همانند مثال‌های زیر را حذف کنید. این کار 
موجب می‌شود از تلف‌شدن زمان و فضا جلوگیری شود. سرویکس صورتی است (از 
نظر رنگ) ریه‌ها رزونانت هستند (در دق)» کبد حساس است (در لمس) هر دو گوش 
(راست و چپ) دارای سرومن هستند. سوفل سیستولیک جهشی (قابل سمع)» قفسه 
سینه قرینه (دوطرفه)! آنچه را که مشاهده sled S‏ توصیف کنید نهآنچه را که انجام 
داده‌اید. "دیسک‌های بینایی دیده شد" کمتر از "لبه‌های دیسک واضح است" اطلاع 
دهنده است. حتی اگر برای اولین yb‏ به عنوان معاینه کننده دیسک‌ها را ببینید. 

آیا روش نوشتن مختصر است؟ آیا از اصطلاحات اختصاری obj‏ استفاده شده 
است؟ 

پرونده‌ها مدارک علمی و قانونی می‌باشند» بنابراین باید واضح و قابل درک باشند. 
استفاده از cli‏ در عبارات اختصاری بجای جملات کامل رایج است ولی اصطلاحات 


معاینات پالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


کادر ۱-۲۰ چک لیست برای اطمینان از ثبت داده‌های بالینی با کیفیت (ادامه) 
اختصاری و علائم سمبولیک LL‏ تنها زمانی MS‏ روند که قابل فهم ALL:‏ همچنین 
نوشته‌ای با روش فوق‌لعاده «aio‏ کمتر از شرح مختصر مورد پسند می‌باشد. و 
اطمینان حاصل کنید که ثبت شما خوانا و واضح Cool‏ در غیر این صورت pled‏ ثبت 
شما برای خوانندگان بی‌ارزش خواهد بود. 
ایا تصاویر و توضیحات دقیق در ale‏ که مناسب هستند. قرار دارند؟ 


رای اطمینان از ارزیابی‌های دقیق و مقایسات بعدی, اندزهگیری‌ها را بجای میوه‌ها 
دانه‌های روغنی یا bu jaw‏ به صورت سانتی‌متر SD‏ کنید. 

8 _ یک غده لنفی ۱*۱۵ ote chy‏ لنفی با plo‏ نخود 

8 _ با توده ۲۲۵۳ در لوب چپ پروستات بجای توده‌های به اندازه گردو در پروستات 
تصاویر به وضوح بیان BBL‏ شما کمک Lj‏ می‌کنند در صورت امکان. عکس بگیرید یا 
از عکس یافتة خود اسکن کنید تا در پروندهٌ الکترونیکی بیمار بارگذاری کنید. 

LT‏ روش نوشتن حرفه‌ای و بی‌طرفانه می‌باشد؟ 

مهم است که تحت تأثیر قرار نگيريم» نظریات خصومت‌آمیز یا ناپسند و نصایح اخلاقی 
در پروندةٌ بیمار جایی ندارند هرگز از کلمات» طرز نوشتن و نشانه‌گذاری‌هایی که 
برانگیزاننده یا تضعیف کنندةٌ شخصیت کسی می‌شود استفاده نکنید. 

مثال: توضیحاتی مائند "بیمار مست است و باز yd‏ به کلینیک رسیده است!!!!" 
غیرحرفه‌ای بوده و مثال بدی برای خوانندگان ye‏ پروندةٌ شما می‌باشد ممکن است 
دفاع از cyl‏ توضیحات در محکمه قانونی مشکل باشد. 


مستندسازی اطلاعات بالینی در پرونده الکتر ونیکی سلامت. زمان زیادی از 
ثبت برخوردهای بالینی بر روی کاغذ می‌گذرد. روزهایی که پزشکان ناامید کننده به 
جستجوی نمودارها و پرونده‌های کاغذی می‌پرداختند. دستورات بعدی برای مدت طولانی 
در نمودارهای بیمار باقی مانده است که منتظر خواندن و عمل هستند. دست خط ناخوانا 
اسناد و دستورات تیم مراقبت‌های بهداشتی که منجر به مشکلات ارتباطی و افزايش 
خطاهای پزشکی و همچنین تأخیرهای جریان کار که منجر ay‏ استفاده ناکارآمد از زمان و 
منابع موثر بر مراقبت از بیمار شده است. امروزه استفاده همه جانبه از سوابق بهداشتی 
الکترونیکی (EHR)‏ در موسسات بهداشتی مطمئناً منجر به فرصت‌های بی‌شماری برای 
بهبود مراقبت از بیمار و افزایش دقت در ارتباطات شده است. استفاده از آن باعث بهبود 
کیفیت» ایمنی و کارایی مراقبت از بیمار شده است. همچنین باعث بهبود حریم شخصی 
اطلاعات بهداشتی شده و امکان دسترسی بیشتر بیماران به پرونده سلامت خود را فراهم 
نموده است (شکل ۱-۱۳). 


پروندهٌ الکترونیکی سلامت (EHR)‏ شامل توابع متعددی است که برای کمک به پزشکان 
در دستیابی به کارآیی مراقبت از بیمار طراحی شده‌اند (به عنوان مثال, چک باکس‌هاء شرح 
حال خودکار/ معاینه فیزیکی» عبارات پیش گفته, الگوهاء کپی و جایگذاری و "ارسال 
یادداشت). این عملکردها همچنین امکان سوءاستفاده را دارند. به عنوان یک دانش‌آموز 
تازه‌کاره باید در استفاده از این کارکردهاء نه تنها به دلیل خطرات احتمالی مسئولیت بلکه 
همچنین به دلیل aS!‏ این عملکردها ممکن است مراقبت شما و تیم شما از بیمار را تحت 


شنکل ۱-۱۷. حسفظ glans‏ مسحوری of‏ 
حال استفاده از پرونده الکترونیکی 


برای حفظ بیمار محوری در طول برخورد 
بالینی فصل ۲ را مشاهده کنید. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال [باربازابستز 


I‏ ا تال 


تأثیر قرار دهد و آسیب بزنده مراقب باشید. به عنوان «Sie‏ پر کردن زمینه‌هایی که از آنها 
استفاده نکرده‌اید گمراه کننده است. کپی‌کردن و جایگذاری اطلاعات از رویارویی قبلی 
ممکن است به طور دقیق وضعیت فعلی بیمار را منعکس نکند. سعی کنید روی مجموعه 
مهارت‌های مرتبط با SEHR‏ می‌توانند استفاده شما از EHR‏ را برای مراقبت‌های بالینی 
به طور موّثر تقویت کنند. کار کنید (کادر 1-۲۱). 


m‏ تسلط بر عناصر اصلی اسناد برخورد سنتی بیمار, از جمله آشنایی با استفاده از 
الگوها و چک‌لیست‌ها 

8 درک جامع از عناصر کلیدی/ وارد کردن دستورات» از جمله آشنایی با استفاده از 
مجموعه دستورات پزشک 9 داروخانه/ واردکردن نسحه 

8 آشنایی یا اصلاح دارو و نحوه/ زمان انجام ol‏ 

m‏ آشنایی با نحوه دستیابی به داده‌های اولیه آزمایشگاهی و رادیولوژی 

8 آشنایی با نحوه تعیین مکان و کارمندان خارج از بیمارستان از جمله علائم حیاتی» 
ورودی‌ها/ خروجی‌هاء و مدارک بهداشتی پرستاری 

8 توانایی Oe‏ مکان و بررسی داده‌های شرح حال قبلی مربوط به بستری شدن 
قبلی در بیمارستان یا ویزیت‌های سرپایی شامل یادداشت‌های پیشرفت سیر 
بیماری» یادداشت پذیرش گزارش‌های مشاوره. یادداشت پروسه‌های درمانی و 
خلاصه پرونده در زمان مرخص شدن 

a‏ آشنایی با نحوه شتاسایی اطلاعات جمعیتی بیمار از جمله اطلاعات تماس 


ie cetacean 


۱ 1 
Sl‏ بالینی و روس‌های aS‏ سرح Je‏ ( پارپاراپیشی 


جدول ۱-۱. مثال cud‏ جامع بالینی: کیس بیمار MIN‏ 
۵ سساعت ۱۱ صبح 


«alla ۵۴ MN‏ خانم 

منبع و قابلیت اعتماد 

خود بیمار مراجعه کرده است» قابل اعتماد 

شکایت اصلی 

سرم طی dw‏ ماه اخیر درد می‌کرده است 

تاريخچهة بیماری کنونی 

یک خانم OF‏ ساله که سابقه سردردهای متناوب از گذشته‌های دور دارد و اظهار می‌دارد که "سرش از ۳ ماه گذشته درد داشته است". تا ۳ ماه قبل از مراجعه 
که حملاتی از سردرد را تجربه کند. در سلامت معمول خود بود. این حملات در هر دو طرف جلوی سر وی بدون هیچ‌گونه تشعشع رخ می‌دهد. شدت آنها 
ضربان‌دار و خفیف تا متوسط شدید است (در مقیاس درد ۱۰ درجه‌ای, درد او ۳ تا V+ IF‏ تخمین زده شده است). سردردها معمولا ۳-۶ ساعت طول 
می‌کشد. اوایل هر ماه یک تادو بار اما اکنون dy‏ طور متوسط هفته‌ای است. حمللات درد معمولاً به استرس مربوط می‌شوند. با خوابیدن و قرار دادن یک حوله 
خنک و مرطوب روی پیشانی اوه سردردها از بین نمی‌روند. استامینوفن به میزان کمی سبب بهبود دردهای او می‌شود. 

MN‏ چندین بار به دلیل حالت تهوع همراه با استفراغ گاه‌به گاه در هنگام حملات. کارش را از دست داده است. تغییر بینایی؛ نقص حسی حرکتی. از دست 
دادن هوشیاری یا پارستزی و جود ندارد. او از ۱۵ سالگی حالت تهوع و استفراغ به همراه سردرد داشت. این علائم در اواسط ۲۰ سالگی او تکرار شد. سپس 
هر ۲ یا ۳ ماه به یک مورد کاهش یافت و تقریباً ناپدید شد. او فکر می‌کند سردردهای او مانند گذشته است اما می‌خواهد مطمئن باشد زیرا مادرش درست 
قبل از مرگ بر اثر سکته مغزی سردرد داشت. او نگران است زیرا سردردهایش در کار او تداخل ایجاد می‌کند و باعث کج خلقی او در ply‏ خانواده می‌شود. او 
از افزایش فشار در محل کار توسط ناظر و همچنین نگرانی در مورد دخترش خبر می‌دهد. او روزانه سه وعده غذا می‌خورد و روزانه سه فتجان قهوه و شب 
چای می‌نوشد. با توجه به افزایش دفعات سردرد. او تصمیم گرفت امروز به درمانگاه wale‏ 

آلرژی: آمپی‌سیلین ایجاد بتورات می‌کند. آلرژی محیطی و غذایی وجود ندارد. 

مصرف دارو: در صورت نیاز یک تا دو قرص استامینوفن هر ۴ تا ۶ ساعت 

تاریخچه بیماری‌های قبلی 

بیماری‌های دوران کودکی: abl SS po‏ مرغان, مخملک یا تب روماتیسمی نداشته است. 

بیماری‌های دوران بزرگسالی: داخلی: سال ۲۰۱۶ پیلوتفریت با تب و درد پهلوی راست. درمان شده با آمپی‌سیلین. که چند روز بعد از آن بتورات ژنرالیزه 
و خارش ظاهر loud‏ عود عفونت اتفاق نیفتاده است. آخرین Sel ye‏ دندانپززشکی ۲ سال قبل بوده است. جراحی برداشتن لوزه‌ها در ۶ SILL‏ برداشتن 
آپاندیس در ۱۳ سالگی, بخیه بر روی زخم به دنبال پا گذاشتن روی شيشه سال ۲۰۱۲. زتان و زایمان: سه فرزند زنده (G3P3)‏ با زایمان‌های واژینال 
طبیمی, شروع قاعدگی در ۱۲ سالگی آخرین قاعدگی ۶ ماه قبل روانپزشکی: موردی نداشته است. 

حفظ سلامت: واکسیناسیون: واکسیناسیون متناسب با سن» مطابق با ثبت ایمن‌سازی. آزمایشات غربالگری: آخرین تست پاپ‌اسمیر در سال ۰۲۰۱۸ 
طبیجین stall‏ ماموگزافی کر سال Ut 1٩‏ فیس الستا: 

تاریخچه خانوادگی 

پدر در FY‏ سالگی در تصادف قطار فوت کرده است. ple‏ در ۶۷ سالگی در اثر سکته مغزی فوت کرده است. وریدهای واربسی و سردرد داشته است. 
یک برادر ۶۱ ساله دارد که فشارخون VE‏ دارد و مشکل دیگری ندارد. یک برادرش ۵۸ ساله است و جز آرتریت خفیف مشکلی ندارد. یک خواهر در 
شیرخوارگی به دلیل نموم فوت شده است. 

شوهر بیمار در سن ۵۴ سالگی در اثر حمله قبلی فوت شده است. 

دختر بیمار ۳۳ ساله است. سردردهای میگرنی دارد و مشکل دیگری ندارد. یک پسر بیمار ۳۱ ساله است و سردرد دارد. پسر دیگر ۲۷ ساله است و مشکلی 
ندارد. 

تاریخچه خانولدگی دیابت, سل بیماری قلبی یاکلیوی» سرطان, کم‌خونی» صرع. یا بیماری روانی وجود ندارد. 

تاریخچة شخصی و اجتماعی 

بیمار در Las Cruces‏ )4 دنیا آمده» در زمان تولا جنسیت موّنث به او اختصاص داده شده و در حال حاضر به عنوان جنس موّنث شناخته‌می‌شود. دبیرستان 


معایتات بالستی و زوس‌های PA‏ سرح rob IS‏ 
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جدول ۱-۱. مثال ثبت pole‏ بالینی: کیس jboss‏ ۷۲ (ادامه) 

مکان کرده‌ان. سه بچه به دنیآورده است. ۱۵ سال قبل به علت فشارهای مالی به سر کار بازگشته است. تمام فرزندان وی ازدواج کرد‌اند. چهار سال قبل 
آقای لا بر اثر یک حمله قلبی ay‏ طور ناگهانی در گذشت و اندوخته اندکی از خود بر جای گذاشت. خانم ۷ به یک آپارتمان کوچک نقل مکان کرده است تا 
نزدیک دخترش ایزابل باشد. شوهر ایزابل. جان (John)‏ مشکل مصرف الکل دارد. آپارتمان خانم VEN‏ سر پتاهی برای ایزابل و دو فرزند وی کوین ۶ 
ساله و لوسیا ۳ ساله است. خانم ۸ در قبال کمک به آنها احساس مسئولیت می‌کند و احساس نگرانی و دلواپسی دارد. ولی افسردگی را انکار می‌کند. او 
دوستانی دارد ولی بندرت در مورد مشکللات خانوادگی با UI‏ صحبت کمی‌کند: «ترجیح می‌دهم اين مسائل را در خودم نگه دارم. از شایعه پراکنی خوشم 
نمی‌آید.». در هتگام ارزیابی FICA‏ او گزارش کرد که به عنوان یک کاتولیک بزرگ شده است اما پس از مرگ همسرش به کلیسا نرفت. اگرچه اظهار 
داشت که ایمانش هنوز sly‏ او مهم است. اما اکنون توصیف می‌کند که هیچ جامعه ایمانی یک سیستم حمایت معنوی ندارد. او احساس می‌کند این 
مسئله منجر به اضطراب او شده و موافقت می‌کند با یک روحانی ملاقات کند. 

او معمولاً ساعت ۷ صبح بیدار می‌شود. از ساعت ٩‏ صبح تا ۵:۳۰ بعد از ظهر کار می‌کند و تنها شام می‌خورد. 

ورزش و رژیم غذایی: کم ورزش می‌کند. رژیم غذایی وی غنی از کربوهیدرات است. 

وسایل ایمنی: معمولاً از کمربتد ایمنی استفاده می‌کند. از کرم ضد آفتاب استفاده می‌کنيد. داروهای خود را در یک کابینت بدون ققل ASS‏ می‌دارد. 
محلول‌های شوینده را در کابینت بدون قفل زیر سینک ظرفشویی نگه می‌دارد. اسلحه و جعبه گلوله‌هايش را در کمد بدون در اتاق خواب نگهداری می‌کند. 
دخانیات: در حدود یک بسته سیگار در روز از ۱۸ سالگی YF)‏ بسته - سال) 

الکل و سوءمصرف داروها: به ندرت شراب» عدم مصرف داروهای ممنوعه 

تاریخچه جنسی: علاقه کم به رابطه جنسی و عدم فعالیت جنسی, همسر فوت شده‌اش, تنها شریک جنسی‌اش بوده است. سابقهٌ عفونت منتقله جنسی 
تدارد. نگرانی در مورد HIV‏ ندارد. 

مرور سیستم‌ها 

عمومی: طی ۴ سال اخیر ۱۰ پوند اضافه شده است. 

پوست: بئورات یا تغییرات پوستی دیگر تدارد. 

سر چشم‌هاه گوش‌هاه بینی و حلق (118/۷1): قسمت بیماری کنونی (HPD)‏ را ببینید. سر : سابقه ضربه به سر ندارد. چشم‌ها: Sine‏ مطالعه به 
مدت ۵ سال آخرین بار یکسال قبل کنترل شده است. شکایتی ندارد. گوش : شنوایی خوب است. وزوز گوش ۰ سرگیجه و عفونت تدارد. 

بیتی و سینوس‌ها: تب یونجه و مشکلی با سیتوس‌ها ندارد. گلو (با دهان و حلق): درد دندان با خونریزی از لثه ندارد 

گردن: توده. گواتر و درد ندارد. گره‌های لتفاوی متورم ندارد. 

پستان‌ها: توده, درد و ترشح ندارد. 

تنفسی: سرقه, ویز و SS‏ نفس ندارد. 

قلبی عروقی: تنگی نفس, تنگی نفس وضعیتی» درد سینه و احساس طبش قلب ندارد. 

گوارش: اشتهء خوب است و تهوع و استفراغ و سوء‌هاضمه ندارد. > DIS‏ روده اجابت مزاج در حدود روزی یک بار, اگرچه گاهی خصوصاً هنگامی که 
عصبی و مضطرب است به مدت ۲ تا ۳ روز مدفوع سخت داشته است. اسهال یا خونریزی ندارد. درده زردی و مشکلات کبد یا کیسه صفرا ندارد. 
ادراری: تکرر ادرار سوزش ادرار, هماچوری یا درد اخیر در پهلو نداشته است گاهی هنگامی که سرفه می‌کند. مقداری ادرار بیرون می‌ریزد. 

تناسلی: عفونت واژینال یا لگن ندارد. درد هنگام مقاربت ندارد. 

عروق محیطی: سابقه‌ای فلبیت یا درد پا ندارد. 

عضلانی اسکلتی: کمردرد خفیف مبهم اغلب پس از یک روز کار طولاتی, به پاها انتشار eb ed‏ سابق ورزش‌های کمر انجام می‌داده است که اکنون 
انجام نمی‌دهد. درد مفصلی دیگری ندارد. 

روان‌پزشکی: سابقه افسردگی یا درمان برای اختلالات روانی را ندارد. 

نورولوژیک: «AE‏ تشنج و نقص حسی یا حرکتی ندارد. حافظه خوب است. 

خونی: به آساتی خونریزی یا کبودشدن وجود ندارد. 

غدده مشکل شناخته شده عدم تحمل به سرما و گرما ندارد. پلی‌اوری و پلی‌دیپسی ندارد. 


۵۰۰۰ >>... sss) 
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جدول ۱-۱. مثال ثبت جامع بالینی: کیس بیمار MIN‏ (ادامه) 
معاينةٌ فیزیکی 
بررسی عمومی: خانم SEN‏ زن میانسال, کوتاه قد و نسبتاً چاق است که سر زنده و سرحال است و به سرعت به سوالات پاسخ می‌دهد. رنگ چهره وی 


خوب است و بدون ناراحتی صاف دراز کشیده است. 
علائم حیاتی: قد (بدون کفش) ۱۵۷ سانتی‌متر (۵فوت و ۲ اینج)» وزن (با (old‏ ۶۵کیلوگرم (۱۴۳ پوند)؛ فشار خون ۱۶۴/۹۸ بازوی راست, دراز کشیده به 
پشت» ۱۶۰/۹۶ بازوی چپ دراز کشیده به پشت. ۸۸/۱۵۲ بازوی راست. دراز کشیده با کاف عریض. ضربان قلب ۸۸و منظم و تعداد تنفس ۱۸. درجه 
حرارت (دهانی) ۹۸/۶ درجه فارنهایت. 
پوست: کف دست‌ها سرد و مرطوب ولی رنگ آنها خوب است. آنژیوم گیلاسی پراکنده برروی ناحیه فوقانی تنه. ناخن‌ها بدون سیانوز وکلابینگ است. 
سر چشم‌هاء گوش‌ها, بینی و گلو (۲۱8۳۱7): سر : موها از نظر زبری و نرمی متوسط هستند. پوست سر بدون ضایعه است و نرموسفل و بدون تروما است. 
یتابی: ۲۰/۳۰ در هر go‏ چشم. میدان بینایی به روش confrontation‏ کامل است. ملتحمه صورتی و اسکلرا سفید است. مردمک‌ها ۴ میلی‌متر که تا ۲ 
میلی‌متر انقباض می‌یابند و گرد و منظم و با واکتش مساوی به نور هستند. حرکات خارج چشمی طبیعی است. لبه‌های دیسک واضحند و بدون خوتریزی و 
log SI‏ است و باریک‌شدگی شریانی و تنگی‌های موضعی شریانی- وریدی nicking)‏ ۸-۷) وجود ندارد. گوش‌ها: واکس به طور نسبی جلوی پرده 
تمپانیک راست را گرفته است. کانال چپ تمیز است و غشاء تیمپانیک آن مخروط نورانی خوبی دارد. حدت شنوایی نسبت به صدای نجوا خوب است و بر 
در خط وسط است. <4ینی: مخاط صورتی و سپتوم در خط وسط است. حساسیت سینوس وجود ندارد. oles‏ مخاط دهان صورتی است. 
وضعیت دندان‌ها خوب است. زبان در خط وسط است. لوزه‌ها غایبند. فارنکس اگزودا ندارد. 
گردن: خم‌شدن گردن طبیعی است. تراشه در خط وسط است. ایسموس تیروئید به زحمت لمس می‌شود. ولی لوب‌های آن لمس BLES‏ 
گره‌های لنفاوی: گره‌های گردنی. آگزیلاری یا اپی‌تروکلثار لمس نمی‌شوند. 
قفسه‌سینه و ریه‌ها: قفسهٌ سینه متقارن با گردش خون خوب می‌باشد. ریه‌ها در دق رزونانت هستند. صداهای تتفسی وزیکولار بدون صدای اضافه سمع 
می‌شود. دیافراگم در هر دو طرف ۴ سانتی‌متر پایین می‌آید. 
قلبی عروقی: فشار ورید ژوگولر در حالتی که سر تخت معاینه ۳۰ درجه بالا آورده شده. یک سانتی‌متر بالای زاویه GELS‏ است. ضریه رو به بالای کارو تید 
سریع است و بروثی ندارد. ضربه آپیکال مجزا و نرم است و dy‏ زحمت در پتجمین فضای بین دنده‌ای چپ در هشت سانتی‌متری خط وسط جناغ لمس 
می‌شود. 51و 52 خوب و فاقد 53 یا 54 است. یک سوفل متوسط set‏ سیستولیک در دومین فضای بین دنده‌ای راست لمس می‌شود که به گردن اتتشار 
ندارد. سوفل دیاستولیک ندارد. 
پستانها: آویزان و قرینه» بدون توده. ترشح از نوک پستانها وجود ندارد. 
شکم: چاق, اسکار بخوبی ترمیم يافته در ربع تحتانی راست. صداهای روده‌ای ALS‏ تندرنس یا توده ندارد. وسعت کید در LS‏ مید کلاو یکولر راست ۷ 
سانتی متر است, ad‏ آن صاف است و یک سانتی متر زیر حاشیه دنده‌ای راست لمس می‌شود. طحال و کلیه‌ها لمس نشدند و تندرنس زاویه کوستوور تبرال 
(costovertebral)‏ وجود ندارد. 
تناسلی: دستگاه تناسلی خارجی فاقد ضایعات است. سیستوسل خفیف در دهانه واژن در هنگام زور زدن مشاهده می‌شود. مخاط وان صورتی است. 
سرویکس صورتی» چندزا؛ و بدون ترشح است. رحم در قدام و در خط وسط است و بزرگ نشده است. ضمایم رحم بعلت چاقی و شل نکردن عضلات لمس 
نشد. تندرنس سرویکس یا ضمایم رحم وجود ندارد. پاپ اسمیر گرفته شد. دیواره بین رکتوم و واژن سالم است. 
رکتال: هموروئید خارجی مشاهده شد. تون اسفنکتر سفت می‌باشد دردیوارة رکتوم توده یه دست نمی‌خورد. معاینه رکتوم بدون توده بو. مدفوع قهوه‌ای و از 
لحاظ خون مخفی منفی است. 
اندام‌ها: گرم و بدون ادم. عضلات Glo‏ نرم‌اند و تندرنس ندارند. 
عروق محیطی: ادم خفیف در هر دو مچ پاوجود دارد. وریدهای صافن هر دو پا واریس متوسط دارند. پیگمانتاسیون یا زخم ناشی از استاز ندارد. نبض‌ها 
)+2 = طبیعی): 

رادیال فمورال | پوپلیته Sng  سیلاسرود | ST‏ خلفی 
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جدول ۱-۱. مثال ثبت جامع بالینی: کیس بیمار MIN‏ (ادامه) 

عضلاتیاسکاتی:خومیته مفصلی ندرد دمنه حرکتی در دستهاء مج dag | lacus‏ شاه ستون فقرات.مفاصل هیپ.زنوها و مج ها خوب است: 
نورولوژیک: وضعیت ذهنی: عصبی ولی هشیار و همکارانه. تفکر دارای ارتباط منطقی. آگاه به مکان و زمان و شخص. اعصاب جمجمه‌ای: ۱1-11 
سالم. حرکتی: حجم و تون عضلانی خوب است. قدرت ۵/۵ در تمام عضللات. مخچه‌ای: > OI‏ متناوب سریع (RAM)‏ و حرکات از نقطه‌ای به نقطه دیگر 
صحیح و بدون نقص il‏ راه رفتن پایدار وموزون است. حسی: حس‌های تماس نوک سوزن» لمس سطحی, حس وضعیت. ارتعاش و درک شکل اجسام با 
لمس سالمند. تست رومبرگ منفی است. رقلکس‌ها: 


ارزیابی و برنامه‌ریزی 
MN‏ یک فروشنده ۵۴ سله با سابقه میگرن از دوران کودکی است که با سردردهای ضربان متناوب. پیشرونده مزمن که از نظر ماهیت مشابه حملات قبلی 
هستند و توسط عوامل تنش‌زای زندگی فعلی ظاهر شده‌اند. مشاهده می‌شود. سردردها با حالت تهوع و استفراغ همراه است. در معاینه فشارخون VU‏ رفته 
است اما غیر از این بررسی عصبی قلب و عروق نرمال است. 
۱. سردردها 
تشخیص افتراقی شامل موارد زیر است. 
(ll‏ سردرد میگرتی به احتمال زیاد به دلیل اينکه بیمار سابقه سردرد میگرنی دارد و سردردهای فعلی خود را با کیفیت مشابه توصیف می‌کند. کیفیت 
ضربان» مدت زمان بین ۴ تا ۷۲ ساعت. تهوع و استفراغ همراه شدت ناتوانی همگی ماتند معاینه عصبی طبیعی, از این تشخیص پشتیباتی می‌کنند. 
ب) سردرد تتشی نیز ممکن است. به دلیل دوطرفه بودن سردرد که در سردردهای میگرنی کمتر دیده می‌شود. زنی OF‏ ساله از دوران کودکی دچار سردرد 
میگرنی, الگوی عروقی ضربان‌دار و حالت تهوع و استفراغ cy So‏ سردرد با استرس همراه است و با کمپرس سرما و خواب برطرف می‌شود. در معاینه مغز و 
اعصاب هیچ‌گونه پاپیل ادما وجود ندارد و هیچ نقص حرکتی یا حسی نیز وجود ندارد. 
ج) plo‏ شرایط خطرناک کمتر احتمال دارد. هیچ تب سفتی گردن یا یافته‌های کانونی برای نشان‌دادن منتژیت وجود ندارد. و الگوی عود مادام‌العمر 
خوتریزی زیر عنکیوتیه را بعید می‌کند dS)‏ معمولاً به عنوان "بدترین سردرد زندگی من" توصیف می‌شود). معاینه نورولوژیک وفوندوسکوپی طبیعی باعث 
می‌شود که ضایعه‌ای Lad‏ ماتند تومور نیز کمتر باشد. 
برنامه (8۱2): 

۵ درباره تظاهرات میگرن در مقابل سردردهای تنشی بحث کنید. همچنین علائم هشدار دهنده را به آو گوشزد کنید که در صورت ظهور نیاز به 

ارزیابی مجدد دارد. 

© درباره بیوفیدیک‌ها و کنترل استرس صحبت کنید. 

۵ به بیمار توصیه کنید. از کافئین شامل قهوه؛ کولاها و pls‏ آشامیدنی‌های کربن‌دار دوری کند. 

© در صورت لزوم ANSAID‏ را برای سردردها شروع کنید. 

۵ اگر به ویزیت بعدی نیاز است» درمان پروفیلا کتیک را شروع eS‏ زیرا بیمار بیش از دو روز در هفته و ۸روز در ماه دچار میگرن می‌شود. 
۲ فشار خون Wb‏ فشارخون سیستولیک و دیاستولیک بالا ذکر شده است. بیمار درد قفسه سینه‌و تنگی نفس را انکار می‌کند و در زمان مصاحبه علامتی 
وجود ندارده بتابراین اورژانسی بودن فشارخون را غیرمحتمل می‌کند. 
برنامه 

6 در مورد استانداردهای ارزیابی فشار خون صحبت کنید. 

© هموگلوبین ۸۱۰ مریض را برای ارزیابی cobs‏ که بر فشار خون هدف تأثیر می‌گذارد چک کنید. 
6 دو هفته ty‏ دوباره فشار خون را چک کنید. 


۳ 
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© برنامه‌هایی برای کاهش وزن و/یا برنامه‌های ورزشی ارائه دهید. 
9 میزان مصرف Soi‏ را کاهش دهید. 
۳ سیستوسل به همراه بی‌اختیاری ناشی از استرس گهگاهی. سیتوسل در معاینه لگنی, احتمالاً مربوط به شلی مثانه است. بیمار در دوران قبل از 
یائسگی (Premenopausal)‏ قرار دارد. بی‌اختیاری به همراه سرفه. Le fo‏ تغییر در گردن مثانه می‌باشد. دیزوری, تب. درد فلانک وجود ندارد. هیچگونه 
درمان کمکی دریافت نمی‌کند. معمولاً به مقدار کم ادرار می‌کند. ادرار قطره قطره (dribbling)‏ وجود ندارد. بتابراین بی‌اختیاری اضطراری یا ناشی از 
پری بیش از > را زیر TlH‏ می‌برد (بی‌اختیاری ناشی از سرریز شدن) 
زر تایه 
8 علت بی‌اختیاری استرس را توضیح دهید. 
8 آنالیز ادراری را دوباره بررسی کنید. 
8 تمرینات kegel‏ را توصیه نمائید. 
در ویزیت بعدی اگر پیشرفتی حاصل نشده باشد» مصرف کرم استروژنی موضعی را به واژن در نظر داشته باشید. 
۴ افزایش وزن: بیمار ۱۵۷ سانتی‌متر قد و ۶۵ کیلوگرم وزن دارد و شاخص توده بدنی او حدودا VF‏ می‌باشد. 
برنامه 
ais:‏ غذایی او را بررسی کنید از aay‏ بشواعید که مصرف غذای خیذاراًبادداشت کند. 
8 انگیزه کاهش وزن او را جویا شوید. هدفی را برای کاهش وزن در ویزیت بعدی مشخص AAS‏ 
9 برنامه ویزیت با متخصص تغذیه را ترتیب دهید. 
در مورد برنامه‌های ورزشی بخصوص ۳۰ دقیقه پیاده روی در اکثر روزهای هفته با او صحبت AES‏ 
۵ استرس و ناامنی محیط خانه؛ داماد دارای مشکل مصرف زیاد الکل است و حضور دختر و نوه‌های او به دنبال پیدا کردن محلی امن در متزل 
بیماره مسبب ایجاد تنش و بحران در اين روابط می‌شود. بیمار دچار فشارهای مالی مي‌باشد و اجبار معنوی با عدم cules‏ اجتماعی و معنوی شرح 
می‌دهد. استرس به cle‏ موقعیت‌های حال حاضر می‌باشد. شواهد افسردگی شدید در حال حاضر موجود نمی‌باشد. 
برنامه 
دیدگاه ley‏ را در هنگام رویایی با استرس جویا شوید. 
8 منابعی را جهت حمایت اقراد شامل Al-Anon‏ برای دختر و حمایت مالی از بیمار پیدا کنید. به کار اجتماعی ارجاع saps‏ و دیدارهای تیم‌های 
بین‌رشته‌ای بحث کنید. 
mm‏ به روحانی بیمارستان ارجاع دهید تا دربارهُ سیستم‌های حمایتی معنوی صحبت US‏ 
8 نسبت به علائم افسردگی آگاه باشید و کنترل آن را ادامه دهید. 
۶ درد گهگاهی عضلانی - اسکلتی پائین کمر. معمولا به همراه ایستادن طولاتی مدت می‌باشد. سابقه‌ای از ضربه یا تصادف با وسایط نقلیه 
موتوری نمی‌دهد. درد انتشار یابنده نیست. در معاینه تندرنس یا اختلال حرکتی = حسی دیده نمی‌شود. در مورد تحت فشار قرار گرفته شدن 
(compression)‏ ريشه عصبی يا دیسک. بورسیت تروکانتریک و ساکروایلئیت تردید کنید. 
برنامه 
فوائد کاهش وزن و نیز ورزش‌هایی جهت کمردرد را مرور کنید. 
۷ سوءمصرف تتباکو. یک پاکت در روز به مدت ۳۶ سال. هیچ علامتی از سرطان دهانی در Aisles‏ امروز نبود. به نظر می‌رسد برای ترک سیگار در 
محیط استرس‌زای چندگانه و سردردهای پیشرونده در حال تأمل است. 
برنامه 
8 برای ارزیابی بیماری انسدادی czy‏ حداکثر جریان یا ۳12۷1/۲۷6 را در اسپیرومتری مطب بررسی AAS‏ 
8 در مورد CT‏ با دوز پایین برای غربالگری سرطان ریه بحث کنید. 


a ۰‏ هه a‏ 
۲ معاینات بالینی و زوس‌های گرفس سرح poly Je‏ 


جدول ۱۰۱ fle‏ ثبت جامع بالینی: کیس بیمار 1۸ (ادامه) 
8 در این مرحله قبل از (pre-contmplative) bb‏ است, Lal‏ در صورت تغییر نظر و ارائه اطلاعات, اطلاعاتی در مورد درمان جایگزینی نیکوتین و 
داروهای خوراکی برای بررسی, از آنها حمایت مداوم می‌کند. می‌تواند پس از بهبود عوامل استرس‌زا در زندگی و تسکین سردرد مجددا بررسی 
شود 


A‏ سوقل: در معاینه از سوفل مید سیستولیک 11/1۷ CL‏ شد. با توجه به موقمیت آن در موقمیت آثورت و سن بیمار, این ay‏ احتمال زیاد نشان‌دهنده 

اسکلروز آثورت یا تنگی است. بیمار تنگی نفس, درد قفسه سینه یا سنکوپ ندارد که بتواند تنگی شدید آتورت را مطرح کند. در صورت تغییر شدت 

سوقل یا بروز علائم» معاینه علائم را تحت نظر گرفته و اکوکاردیوگرام از طریق قفسه سینه را در نظر بگیرید. 

٩‏ حفظ سلامتی: آخرین پاپ اسمیر در سال ۲۰۱۸ انجام شده است؛ ماموگرافی, ۲۰۱۹ انجام شده است؛ هرگزکولونوسکوپی نکرده است. 

برتامه 

8 برای‌کولونوسکوپی, داروهای تجویز شده و مورد بحث استفاده می‌شود. دستورالسمل‌ها را در اختیار بیمار قرار داده و با استفاده از روش آموزش- 
بازگشت بحث کنید. 

8 با توجه به استعمال Kew‏ برای غربالگری سرطان دهان به دندانپزشک ارجاع می‌شود. 

به بیمار توصیه کنید داروها g‏ مواد تمیز کننده سوزاننده را به کمد قفل شده بالاتر از ارتفاع شانه منتقل کند. از بیمار بخواهید که اسلحه را در یک 
مکان قفل شده ایمن, با ققل ماشه تخلیه و مهمات را در یک مکان قفل شده جداگانه ذخیره کند. 


a 


۳ ) بار ۱ 
IL SL‏ و روش‌های کرقنن شرح حال ایاربارابیتزا 


مصاحبه. ار تباط و 
مهارت‌های بین فردی 


ممکن است دلایل زیادی برای انتخاب ورود 4 حرفه‌های مراقبت‌های بهداشتی داشته 
tock‏ اما ایجاد روابط موّثر و شفابخش بدون شک از اهمیت بالاتری برخوردار است. در 
این فصل تکنیک‌های اساسی مصاخبه درمائی» مهارت‌های بی‌انتهایی که ay‏ طور مناوم در 
go‏ مراقبت از بیماران خواهید پرداخت» توصیف می‌شود. این مهارت‌ها نیاز به تمرین و 
بازخورد معلمان شما دارند تا بتوانید پیشرفت خود را کنترل کنید. با گذشت زمان» شما DL‏ 
خواهید گرفت که تکنیک‌های مناسب برای رفتارهای در حال تغییر انسان در روابط با بیمار 
خود را انتخاب کنید. 

همان‌طور که در فصل ۱ بحث شد. فرآیند مصاحبه در طول یک برخورد بالینی فراتر از 
دسته‌ای از سوّالات است. این امر به حساسیت بسیار زیاد به احساسات و نشانه‌های رفتاری 
بیمار نیاز دارد (شکل ۲-۱). اين فرایند داستان بیمار را ایجاد می‌کند که سیال است و با 
مهارت‌های مختلف ارتباطی برای پاسخگویی موّثر به نشانه‌هاء احساسات و نگرانی‌های 
بیمار ترسیم می‌شود. در قصل قبل نیز تأکید شده است که مهارت‌های مورد نیاز در طی این 
فرایند کاملاً متفاوت از قالب شرح حال سلامتی است. قالب شرح حال یک چارچوب 
اساسی برای تنظیم داستان بیمار در دسته‌های مختلف متناسب با سلامتی حال» گذشته و 
خانواده بیمار فراهم می‌کند. روند مصاحبه و قالب شرح حال سلامت اهداف متمایز اما 
مکمل دارند. با آموختن فنون مصاحبه, ماهرانه در این «fad‏ این تفاوت‌ها را در ذهن داشته 


باشید. 


راهنمای محتوای فصل 
8 تکنیک‌های مصاحبة ماهرانه 
a‏ ارتباط کلامی مناسب 
8 استفاده از زبان غیرآستیگماتیزه 
8 ملاحظات مهم دیگر 
مطرح کردن موضوعات حساس 
cols, 8‏ آگاهانه 
8 کار با مترجمان پزشکی 
8 دستورالعمل‌های پیشرفته 
8 مطرح کردن اخبار حساس 


شکل ۲-۱. فرایند مصاحیه با استقاده از 


مهارت‌های ارتباطی Bho‏ 


رحس 


راهنمای محتوای فصل (ادامه) 


مصاحبةٌ انگیزشی 
8 ارتباط Ow‏ حرفه‌ای 


m‏ رفتارها و وضعیت‌های چالش برانگیز بیماران 
8 حفظ بیمار محوری در محیطهای بالینی کامپیوتری شده 
8 یادگیری مهارت‌های بالینی از بیماران استاندارد شده 


اصول اساسی مصاحبة ماهرانه 


ممکن است به یادبیورید که برخرد بلینی درای ساختار و توالی است: شروع جلسه؛ 
جمعاوری اطلاعات . معاینه فیزیکی» نوصیح و برنامه‌ریزی و oll‏ جلسهه. ما 
ارتباطات عمومی و تکنیک‌های بین‌فردی را که می‌توان در تمام مراحل برخورد بالینی 
استفاده کرد» برجسته می‌کنيم (کادر ۲-۱ 


فصل ۱ رو بکرد به برخورد بالینی. بحت 
ساختار برخورد IL‏ را مشاهده کنید. 


کادر ۲-۱. تکنیک‌های مصاحبه ماهرانه 
8 گوش دادن فعالانه و با دقت 
پرسش‌های هدایت شده 
پاسخ‌های همدلانه 
خلاصه کردن 
تغییر جهت مصاحبه 


قوت قلب دادن به بیمار 
اطمیتان بخشی 

ارتباط کلامی مناسب 
ارتباط غیرکلامی مناسب 


5» 
1 


کوش دادن فعالانه و با دقت 

گوش دادن فعالانه در قلب مصاحبه با بیمار قرار دارد و شامل تعدادی مهارت مختلف و 
خاص است که به تسهیل, هدایت و ساختار دادن به تعامل شما کمک می‌کند. این به معنای 
دقت به آنجه بیمار می‌گوید. ارتباط با وضعیت عاطفی بیمار و استفاده از مهارت‌های AUS‏ 
و غیرکلامی برای تشویق بیمار برای بسط دادن ay‏ احساست و نگرانی‌های خود می‌باشد. 
گوش دادن Jd‏ به شما امکان می‌دهد در چندین سطح از تجربهبیمار این نگرنی‌ها 
ارتباط برقرار کنید که این مهارت به تمرین نیاز دارد. فکر کردن به سوال بعدی با 
تشخیص‌های احتمالی و از دست دادن تمرکز خود در مورد داستان بیماره آسان است. روی 
آنچه بیمار به شما می‌گوید تمرکز LES‏ چه کلامی و چه غیرکلامی. گاهی اوقات زبان بدن 
فرد داستانی متفاوت از کلمات شخص را روایت می‌کند. 


rey 


معاینات پالینی و روش‌های HS‏ شرح حال Use lb’)‏ 


پر سش‌های هدابت شده 

راه‌هایی هست که شما می‌توانید از طریق آن بدون مداخله در شرح داستان بیمار اطلاعات 
بیشتر را بپرسید. هدف شما برقراری بیشترین حد ارتباط با بیمار باکلمات خود بیمار و بدون 
هیچگونه مداخله است. سوّالات هدایت شده تمایل مداوم شما به احساسات و عمیق‌ترین 
شکاف‌های درونی بیمار را نشان می‌دهد (کادر ۲-۲. آنها به شما کمک می‌کنند تااز 
سوّالات از پیش Gest‏ شده يا حتی سرکوب کننده جریان فکری بیمار جلوگیری نمایید. 
مجموعه‌ای از سّالات «بله- خیر» به بیمار احساس غیرفعال بودن می‌دهد و منجر به از 
دست دادن جزئیات مهم می‌شود. هدف Lad‏ جذب داستان بیمار است. 


کادر ۲-۲. انواع پرسش‌های هدادت شده 

حرکت از سوالات باز به سوالات متمرکز 

سوّال کردن sly‏ فراخوانی یک پاسخ درجه‌بندی شده 
پرسیدن یک سری سوّال» یکی یکی 

پیشنهاد گزینه‌های مختلف برای پاسخ دادن 

روشن ساختن منظور بیمار 

فراهم کردن زمینه تداوم صحبت 

استفاده از تکرار کردن 


پرسیدن سوالات جهت‌دار به جای پرسیدن سوالات JL‏ پرسیدن سوالات 
جهت‌دار باید از سوالات عمومی به اختصاصی پیش برود. مجدداً دربارة مخروط بیندیشید 
(شکل ۲-۲). از بالا شروع کرده و با کم کردن سوال‌ها به Gal‏ برسید. با سوالات خیلی 
عمومی‌تر مثل چطور می‌توانم کمک کنم؟ شروع نمائید. جهت سوالات همچنان باز اما 
جهت‌دارتر «درباره تجربه‌ای از داروها به من بگو» را بپرسید. سپس به سوالات بسته fee‏ 
«آیا داروی جدید هیچ مشکلی ایحاد کرده؟» بیرسید. 


First, open-ended questions to 
© hear “the story of the symptom” 
in the patient's own words 


Then more specific questions to 
<——— elicit “the seven features of every 
symptom” 


Finally, the yes-no questions or 

<< “pertinent positives and negatives” 
from the relevant section of the 
review of systems 


شکل ۲-۲. پرسش جهت‌دار از سوالات باز به سمت سوالات متمرکز 


با سوالیباز شروع کنید که Lido‏ پاسخی را طلب نکند. بهعنوان مثال یک توالیامکان پذیر 
می‌تواند به این ترتیب باشد: 

«در مورد احساس ناراحتی در ففسه سینه‌ای به من بگو» (مکث) 

Soo»‏ چه؟» (مکث) 


«آن )\ در کجا احساس کردی؟» (مکث) «به من نشان بده» 


«آیا جای دیگری هم درد می‌کنند؟» (مکث) «آیا به جایی انتشار می‌یافت؟» (مک) 
«به plas‏ بازو؟» 
سوالات جهت‌دار ls‏ سوالات راهنمایی کننده‌ای باشند که پاسخی را در خود داشته باشند 
یا مطرح کننده یک پاسخ مورد نظر شما باشند: «آیا دردت بهتر شده است؟» L‏ «تو در 
مدفوعت خون نداشتی, داشته‌ای؟». اگر بیرسید LP‏ دردت فشاری است؟» و بیمار بگوید 
بله لغات شما ممکن است وارد لغات بیمار شوند. سوالات خنثی‌تر مثل «لطفاً دردت را شرح 
بده» را بکار ببرید. 
سوّال کردن sly‏ یک پاسخ درجه‌بندی شده. در صورت GG‏ سوالاتی بپرسید 
که یک پاسخ درجه‌بندی شده را بجای یک پاسخ ساده طلب می‌کنند. «چند پله را می‌توانی 
VE‏ بروی قبل از اينکه تنگی نفس بگیری؟» بهتر از «آیا در حین بالارفتن از پله‌ها تنگی 
پرسیدن یک سری سوّال. یکی یکی. be‏ هر بار یک سوّال مطرح کنید. پرسیدن 
Lip‏ سل quod cubs‏ مشکل gla‏ فشارخون بالا در خانواده داشته‌اید؟» ممکن است 
صرفاً به علت سردرگمی منجر به یک جواب منفی شود بجای آن اين سوّال را امتحان 
wus‏ «آیا هیچیک از مشکلات زیر را داری؟» و boxe‏ با عنوان کردن هر مشکل مکث کنید 
و ارتباط چشمی برقرار کنید. 
پیشنهاد گزینه‌های مختلف برای پاسخ. گاهی بیماران بدون کمک کردن کاملا 
ناتوان از توصیف نشانه‌هایشان به نظر می‌رسند. برای به حداقل رساندن انحراف» 
پاسخ‌های چندگزیته‌ای پیشنهاد کنید. «آیا درد تو حالت مبهم. تیزء فشاردهنده» سوزشی یا 
انفجاری دارد؟» تقریباً هر سوّال مستقیمی می‌تواند حداقل دو پاسخ ممکن فراهم کند. «آیا 
با سرفه‌ای خلطی هم بالا می‌آوری» و یا سرفه‌ای خشک است؟». 
روشن‌سازی آنچه slaw‏ می‌گوید. گاهی سخت است که شرح حال بیماران را متوجه 
شوید. در این زمان بهتر است که اقرار کنیم گیچ شده‌ایم تا اينکه تظاهر کنیم همه چیز 
معنی می‌دهد. گاهی بیماران از کلماتی استفاده می‌کند که مبهم هستند aaa Ly‏ 
ناواضحی دارند. sly‏ فهمیدن منظورشان باید از آنان توضیح بخواهید» مثلا «دقیقا 
منظورت از آنقلوانزا چه بود؟» یا «گفتی که درست مثل مادرت رفتار می‌کردی منظورت چه 
بود؟». صرف زمان» برای واضح‌سازی آنچه بیمار می‌گوید به بیمار اطمینان می‌دهد که شما 
می‌خواهید شرح حال او را دريابید. همچنین سبب ایجاد dal)‏ درمانی شما و بیمار می‌شود. 
تشویق بیمار با ادامه دهنده‌ها. بدون مجزا کردن محتویات شما می‌توانید با نحوه 
نشستن و حالت دست‌ها یا صورت یا بعضی لغات بیمار را تشویق کنید که بیشتر حرف بزند. 
7 رح ت مانده como.‏ ارتباط غیر WS‏ | ملاحظه 
مکث کردن همراه با تکان دادن سر به علامت تأییده یا ساکت ماندن در حالی که هنوز mr‏ رتباط غیرکلامی ر 
مشتاق و بسیار خونسرد هستید. نشانه‌ای برای مریض است تا ادامه دهد به gle‏ خم‌شدن. ۱ 
sss‏ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال اباریارابیتن) 


ایجاد ارتباط چشمی, یا اصواتی مثل «هم- آها» یا «ادامه بده» یا «دارم گوش میدم» 
همگی باعث ba‏ جریان داستان بیمار می‌شوند. 


تکرار کردن (Echioing)‏ تکرار ساده آخرین کلمه بیمار یا اکو کردن بیمار را تشویق 
می‌کند که جزئیات و احساسات خود را درباره واقعه شرح دهد. همانگونه که در مثال زیر 


می‌آید. 
بیمار: «درد بدتر شد و شروع به پخش کردن کرد.» (مکث) 
پاسخ: «بخش شد؟» (مکت) 
بیمار: «آره رفت توی کتفم و از بازوی چپم به انگشتانم رسید. آنقدر بد بود که فکر 
کردم در حال مردن هستم.» (مکث) 
پاسخ: «در حال مردن» (مکث) 
بیمار: «آره مثل دردی بود که پدرم موقع حمله قلبی‌اش داشت. من ترسیدم همان 
اتفاق slp‏ من بیافتد.» (مکث) 
این تکنیک ارتباطی نه تنها به روشن ساختن fore‏ و شدت درد کمک کرد بلکه معنای این 
درد sly‏ بیمار را هم آشکار نمود. این روش داستان را منحرف نمی‌کند و رشته افکار بیمار 
را پاره تمی‌کند. 


رساندن همدلی بخشی از برقراری و تحکیم ارتباط با بیماران و درمان آنه است. همدلی ae‏ 
صورت ظرفیت پزشک در شناخت بیمار و احساس درد وی به گونه‌ای است که انگار 
خودش چنین تجربه‌ای دارد. همدلی نیازمند این است که بخواهید از درد بیمار رنج ببرید به 
گونه‌ای که اشتراک این By‏ حیاتی و ضروری در درمان است». در حینی که بیماران با شما 
صحبت می‌کنند ممکن است ly L)‏ بدون کلمات) احساساتی را بیان کنعد که آگانداند به آن 
اقرار نکرده‌اند (به صورت کلمات يا تظاهرات خاص صورت يا احساساتی که خواسته یا 
ناخواسته مطرح می‌شوند). این احساسات برای درک ناخوشی آنها و برقراری یک ارتباط 
اعتمادآمیز حیاتی هستند. 

برای aS!‏ بتوانید با بیمارتان همدلی کنید wl‏ ابتدا احساسات او را بشناسید. این مسئله 
محتاج خواست شما و همچنین علاقه شما به نقش خودتان در شنیدن و نیز انجام 
رفتارهای احساسی است. این مستله در ابتدا ممکن است ناآشنا یا ناراحت کننده باشد اما 
پاسخ‌های همدلانه شما اعتماد دوطرفه عمیقی ایجاد می‌کند. گاهی احساسات مهم ولی 
اظهار نشده‌ای را از صورت» صداء کلمات یا رفتار بیمار حس می‌کنید. می‌توانید به آرامی 
بپرسید: «در آن مورد چه احساسی داشتی؟» یا «به نظر اين مسئله شما را اذیت کرده, 
می‌توانی بیشتر توضیح بدهی؟» 

گاهی پاسخ بیمار ممکن است با فرض اولیه شما برابر نباشد. پاسخ دادن به بیماری که یکی 
از والدین خود را از دست داده است UL‏ دگرگون کننده باشد. وقتی در حقیقت این مرگ 
len‏ را از یک مشکل able‏ طولانی مدت رهایی بخشیده است» تفسیر خود را منعکس 
کنید ai‏ آنچه بیمار احساس می‌کند. Lad‏ می‌توانید بپرسید: شما پدرتان را از دست داده‌اید 


معایثات pw‏ و روش‌های گرفس سرح حال نار pine ye‏ 


می‌توانی بگویی برای خودت چطور بود؟ بهتر است از بیمار بخواهید در اين باره توضیح 
دهد تا نکته‌ای که lad‏ متوجه نشدید روشن شود همدلی می‌تواند غیرکلامی نیز باشد به 
عنوان مثال تعارف کردن دستمال کاغذی به بیمار در حال گریه یا دست گذاشتن به آرامی 
بر روی بازوی بیمار. تا شما بر نگرانی خود تأیید نکنید. احساسات مهم بیمار ممکن است 
دست نخورده بماند. 


هنگامی که احساسات بیمار را شناختید. با درک و تصدیق به آنها پاسخ دهید. پاسخ ممکن 
است جملاتی ساده باشد «نمی‌توانم تصور کنم که چقدر می‌تواند برایت دشوار و سخت 
«xsl‏ «ناراحت کننده است» و يا «احتمالاً باید ناراحتی باشی» در هنگام دادن یک پاسخ 
همدلانه, اطمینان حاصل کنید که همان احساسی را دارید که بیمار حس می‌کند. 


خلاصه کردن 

اشاره به خلاصه‌ای از داستان بیمار در روال مصاحبه می‌تواند چندین کار انجام دهد. به 
بیمار نشان می‌دهد که شما به دقت گوش می‌کردید. همچنین می‌تواند مشخص US‏ شما 
a>‏ چیزهایی را می‌دانید و چه چیزهایی را نمی‌دانید. «بگذار مطمئن شوم که تمام داستان را 
می‌دانم. گفتی که سه روز است سرفه می‌کنی» شب‌ها بدتر می‌شوی و شروع به بیرون 
آوردن خلط زرد با سرفه کرده‌ای. احساس تب یا تنگی نفس نداشته‌ای ولی احساس احتقان 
و اشکال در تنفس از بیتی می‌کنی.» یا توقف همراه با توجه» یا گفتن چیز دیگری هم 
هست؟. بگذارید بیمار اطلاعات دیگری اضافه کند و نیز سوء برداشت‌های شما را اصلاح 
نماید. 

می‌توانید خلاصه کردن را در مواقع مختلف مصاحبه بکار ببرید تا به ویزیت خصوصاً در 
مواقع تغییر جهت آن سازمان دهید. این تکنیک همچنین شما را قادر می‌سازد که استدلال 
بالینی‌تان را سازماندهی کنید و اقکارتان را به بیمار منتقل کنید. که سبب می‌شود ارتباط با 
بیمار با همکاری بیشتر clam‏ باشد. این تکنیک همچنین برای مبتدیاتی که در حال 
آموختن هستند و نمی‌دانند از بیمار چه چیزی بپرسند مناسب است. 


تغییر جهت در مصاحیه 

بیماران ممکن است در حین ویزیت پزشک احساس نگرانی داشته باشند. هنگامی که 
می‌خواهید جهت مصاحبه را عوض کنید برای آرامش بخشیدن به آنها اطلاع‌رسانی نمایی. 
این کار همان‌طور که تابلوهای شفاف و بزرگ نشان‌دهنده اتوبان باعث قوت قلب شما 
می‌شوند. به بیماران احساس کنترل بیشتری می‌بخشد. هنگامی که از بخشی از شرح حال 
a‏ سراغ بخش دیگر آن و یا معاینه بالینی می‌رویده بیمار را با عبارات تغییر جهت دهنده 
کوتاهی آگاه سازید, مثلاً «حال می‌خواهم چند سوال در مورد تاریخچه سلامتی تو بپرسم.» 
برای بیمار روشن کنید که در مرحله بعد چه انتظاری داشته باشد یا چه کاری انجام دهد. 
«حالا می‌خواهم معاینه‌ات کنم. چند دقيقه بیرون قدم می‌زنم. لطفاً لباس‌های خود را به 
طور کامل درآور و اين روپوش را به تن کن.» 


——— — —  —s—SSs=F"E" 


معاینات سالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


مشار کت 


هنگام ایجاد ارتباط با بیماران» Ags‏ خود را برای داشتن یک رابطه مداوم ابراز کنید. به 
بیماران این حس را بدهد که هر اتفاقی که بیفتد. همچنان مراقبت از آنها را ادامه خواهید 
داد. حتی به عنوان یک دانشجو, به خصوص در یک بیمارستان» این حمایت می‌تواند 
تفاوت زیادی ایجاد کند. 


تصدق 

ol)‏ مههم دیگر sly‏ ایجاد احساس پذیرش در gles‏ موجه جلوه‌دادن یا تصدیق تجربه 
able‏ وی است. بیماری که در یک تصادف اتومبیل حضور داشته ولی صدمه ندیده است 
باز هم ممکن است احساس درماندگی کند. اظهار کردن چیزی شبیه «حضور در آن تصادف 
ub‏ خیلی ترسناک بوده باشد. تصادفات اتومبیل همیشه آشفتگی می‌آورند زیرا ما را به db‏ 
آسیب‌پذیری و فنا می‌اندازند. این امر می‌تواند دلیل CONE‏ بودن تو باشد» به بیمار قوت 
قلب می‌دهد و به او کمک می‌کند تا احساس US‏ که چنین عواطفی موجه و قابل درک 


قوت قلب بخشیدن به بیمار 

ارتباط پزشک- بیمار به طور ذاتی نابرابر است. احساس pe‏ تبحر lad‏ به عنوان یک 
دانشجو به طور قابل پیش‌بینی در طول زمان به احساس اطمینان علمی و مهارت و قدرت 
در نقش شما به عنوان پزشک bis‏ خواهد شد. اما بیماران دلایل زیادی دارند تا احساس 
آسیب‌پذیری کنند. آنها ممکن است درد بکشند یا Sal‏ درباره یک علامت نگران باشند. 
ممکن است آنها توسط گروه مراقبت‌های بهداشتی تحت فشار باشند یا تنها با فرایندهایی 
اک ها انجام می‌دهید تاآشنا باشند. تفاوت‌های جنسی» قومی» «egal‏ با سطح سواد 
می‌تواند موجب قابلیت‌های متفاوت شود. با این J‏ نهایت بیماران Lb‏ به منظور مراقبت 
از خود تقویت شوند. بیمارانی که بر روی پای خود می‌ایستند و توصیه‌های شما را درک 
می‌کنند» بیشتر احتمال دارد که تذکرات شما را دریافت و در سبک زندگی تغییر دهند. و 
داروها را به نحوی که تجویز شده استفاده نمایند. 

اصولی که به شما کمک می‌کند تا بیمار خود را تقویت کنید, در کادر ۲-۳ لیست شده است. 
اگرچه بسیاری از آنها در قسمت‌های دیگر این فصل بحث شده است» تقویت 
مسئولیت‌پذیری بیمار جهت سلامت خودش آن قدر ضروری است که باعث می‌شود دوباره 
به طور خلاصه در اینجا آورده شوند. 


اطمینان Ss‏ 
در هنگام صحبت کردن با بیماران مضطرب یا ناراحت احساس اطمینان‌بخشی به آنها در 
پزشک aioe Sil,‏ می‌شود. ممکن است بگوئید «نگران «old‏ همه چیز خوب خواهد شد.» 
اگرچه این حرف در یک ارتباط غیرحرفه‌ای ممکن است مناسب باشد. چنین اظهار 
نظرهایی از طرف شما به عنوان یک پزشک معمولاً زیان‌بخش است. ممکن است این 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح peel) Sle‏ 


کادر ۲-۳. قوت قلب بختسدن به بیمار: اصول به اشتراک گذاشتن قدرت 
پس‌زمینه فکری بیمار را پرس و جو کنید. 

بیمار را نیز مورد توجه قرار دهید نه تنها بیماری را 

اهنمایی‌های بیمار را دنبال کنید. 

احساسات خود را نشان دهید. 

اطلاعات خود را با بیمار علی‌الخصوص هنگام تغییر جهت مصاحبه به اشتراک 
بگذارید. 

8 اجازه بدهید استدلال بالینی به بیمار منتقل شود. 

8 محدوده دانش خود را مشخص کنید. 


اشتباه را بکنید که به بیمار در مورد موضوع ay‏ نادرستی اطمینان بدهید به علاوه 
اطمینان‌بخشی ناقص می‌تواند جلو افشاء اطلاعات بیشتر را بگیرد؛ خصوصاً اگر بیمار 
احساس کند که پزشک با اضطراب وی راحت نیست و یا میزان ناراحتی بیمار را درک نکرده 
است. 

eal نام‎ cou شتتاسایی و تصایق آحماشات بیمار‎ ofp کلم برای اطستان بخشی‎ sel 
کار احساس امتیت در بیمار ایجاد می‌کند. اطمیتان‌بخشی معنادار خیلی دیرتر و پس از اینکه‎ 
مصاحبه, معایته بالیتی» احتمالاً بعضی مطالیات آزمایشگاهی را تکمیل کردید به میان‎ 
تقسیر کنید که به عقیده شما چه اتفاقی افتاده‎ slows هنگام می‌توانید برای‎ a می‌آید. در‎ 
است و به مشکللات واقعی بپردازید. اطمینان‌بخشی به بیمار به روش مناسب باعث‎ 
و همچنین احساس کند که فهمیده می‌شود و علت‌یابی‎ US می‌شود بیمار احساس امنیت‎ 
خواهد شد.‎ 


ارتباط کلامی مناسب 


به عنوان یک پزشک» مهم است که در گفته‌های خود دقت کنیم, اما به همان اندازه باید در 
نحوه گفتن مطالب نیز محتاط باشیم. ثربخشی برخوردبالینی به اسفاده از زبان مناسب 
بستگی دارد. اين yal‏ همچنین می‌تواند روابط بیمار را افزایش داده و منجر به ایجاد رابطه 
رضایت‌بخش پزشک و بیمار شود. 


از زبان old‏ درک استفاده کنید 

زبان قابل درک از کلمات ساده, قابل تشخیص و واضح استفاد می‌کند. صرف‌نظر سطح بحث بیماران کم‌سواد و بیماران با سواد 

سواد بهداشتی, این یک روش ارتباطی ضروری shy‏ صحبت با بیماران است. استفاده از بهداشتی پایین را در همین فصل 

جمالات و کوتاه و فقط انتقال اطلاعات ضروری بسیار مهم است. کلمات ساده از استفاده از مشاهده کنید. 

اصطلاحات پزشکی, اختصارات یا هرگونه کلمه یا عبارت پیچیده جلوگیری می‌کند. از گفتن 

LI"‏ درد انتشار می‌یابد؟" خودداری کنید. به سادگی بگویید LM"‏ درد به جایی منتقل 

می‌شود؟" اگر از اصطلاحات پزشکی یا کلمات پیچیده استفاده کردید» بابت آن عذرخواهی 

کنید و با استفاده از کلمات یا ibe‏ ساد‌تر و کمتر پیچیده‌تر که بیمار م‌داند. I Ligh‏ را 
eee‏ 


معاینات بالیلی و روش‌های گرفتن شرح حال (بازبارابیتر) 


برای بیمار توضیح دهید. همچنین از کلمات یا عبارت واضح و مشخص به جای عبارات 
مبیهم مائند "کمی" Maul"‏ "ممکن"» "کمیاب" استفاده کنید. تمرین ارتباط برقرار کردن با 
همه بیماران با زبانی ساده بسیار مهم است» صرف نظر از تحصیلات وضعیت اقتصادی- 
اجتماعی یا سوابق فرهنگی فرد. 


در صورتی که به بیماران اطلاعات بسیار زیادی یکباره داده شود. حتی در صورت استفاده از 
زبان ساده» بیماران شما ممکن است گاهی بیش از BCS‏ احساس اضطراب ESS’‏ در حالت 
«lous!‏ مشاوران بیمار باید بر روی یکی از موارد مهم متمرکز شوند. و شما به عنوان 
پزشک باید اغلب این OWS‏ را تکرار کنید. یک روش برای پی بردن & ple‏ اصلی رویکرد 
"از من سه سوال بپرس" است. این روش قصد تبدیل بیماران به اعضای فعال‌تری در تیم 
مراقبت‌های بهداشتی خود دارد. این روش بیماران را ترغیب می‌کند تا از پزشک سوال 
بپرسند و پزشکان پاسخ دهند. 

سه سوال اصلی cake‏ هر برخوردبالینی: 

۱ مشکل اصلی من چیست؟ 

۳ چکاری لازم است انجام دهم؟ 

۳ چرا مهم است که من اين کار را انحام دهم؟ 

تغییر این روش به "به آنها سه چیز بگویید" می‌تواند به پزشکان کمک کند ply‏ خود را 
متمرکز و ساده انتقال دهند. روش دیگر برای اطمینان از اينکه بیمار شما را درک می‌کند» 
روش آموزش بازگشت است باز هم به خاطر داشته باشید "آموزش- برگشت" آزمودن 
خانش بیمار نیست بلکه برای آزمودن اینکه شما مطالب را تا چة حد که به ضورت قابل 
درک برای بیمار tl‏ توضیح داده‌اید. 


از زبان بدون انگ‌زدن استفاده کنید 

در بمضی مواقع, ممکن است شخص در Job‏ مصاحبه بالینی ناخواسته از کلمات یا عباراتی 
استفاده کند که توسط بیمار به عنوان فرد فاقد صفات انسانی و یا یک ننگ همیشگی 
(perpetual stigma)‏ درک شود و به جای حمایت آنها را به حاشیه براند. زبانی که ما slp‏ 
ارجاع به افراد استفاده می‌کنيم باید هویت کامل آنها را منعکس US‏ و ظرفیت آنها برای 
تغییر و رشد تأیید کند. زبان آستیگماتیزه ناخواسته می‌تواند بیماران را از خود دور کرده و به 
آنها آسیب بزند» موانعی را shy‏ بیمارانی که به دنبال کمک یادسترسی به درمان هستند 
ایجاد کند و کلیشه‌های منفی را تداوم بخشد. "به عنوان مثال. از گفتن این جمله پرهیز 
کنید". LN"‏ هنوز خود را فردی وابسته dy‏ مواد مخدر می‌دانید؟ یا "آیا شما شخصی هستید 
که روزانه از ویلچر استفاده می‌کنید؟" 

گامی برای جلوگیری از انگ‌زدن شامل استفاده از زبان "مردم برای اولین بار" است. به 
عنوان مثال گفتن "سوءمصرف کننده مواد مخدر" می‌تواند بیانگر این باشد که مشکل از 
شخص است. در عوض, بگویید "شخصی که مواد مخدر مصرف "AS go‏ با "شخصی که 
دارای JUS!‏ در مصرف مواد است" که نشان می‌دهد فرد ممکن است به یک بیماری 
خاص b‏ بیماری مزمن مبتلا باشد, که شخص را به طور کامل توصیف نمی‌کند. به کادر 
۷-۴ مراچنه gS‏ 


برای Cow‏ ببشتر متد Teach-Back‏ 
فصل ا را مشاهده کنید. 


معایتات بالسی و زوش‌های گرفتن سرح I‏ باربار اسر 


۲ نمونه‌هایی از کلام Sil‏ زنانه در مقایل کلام غیرانگ‌زنانه 

آنچه که باید بگویید آنچه که باید از گفت آن اجتناب کنید 
شخصی که قبلا در حبس بوده/ یا مجرم. مجرم سابق, اراذل اوباش: 
شخصی که هم اکنون در حبس است جنایتکار جنایتکار سابق. محکوم. 
زندانی 


شخصی که به قید التزام از زندان آزاد 
| شده یا تحت نظر 


زندانی آزاد شده تحت تعقیب 


شخصی که مواد مخدر مصرف یا تزریق | شیره‌ای, معتاد 
می‌کند. شخصی که دارای اعتیاد است. 

| فردی که مبتلا به اسکیزوفرنی یا | افسرده. روا‌گسیخته 
افسردگی تشخیص داده شده است 

| فردی که با 117۷ ی ایدز (AIDS)‏ زندگی | یدزی 


می‌کند قربانی «jel‏ بیمار ایدزی یا HIV‏ 
فاحشه (prostitate)‏ روسپی 
(hooker)‏ زن کوچه گرد (street‏ 


walker) 


| کارگر جنسی (sex worker)‏ (شخصر 
که در Abel,‏ چنسی معامله‌ای یا بقا 
شرکت دارد) 


بازمانده از حملةٌ چنسی (a rape‏ | قربانی تجاوز (Rape victim)‏ 


survivor) 
معلول - ناتوان‎ | (with disabilities) شخصی با ناتوانی‎ | 
فرد سالم نرمال‎ | (without شسخصی بدون ناتوانی‎ | 

disabilities) 

شخص ریز اندام» شخص کوتاه قد کوتوله- ریزه 

شخصی که از صندلی چرخدار یا صندلی | ویلچری» وابسته به ویلچر 

متحرک استفاده می‌کند le‏ 
ارتباط غی رکلامی مناسب 


همانطور که شما بیمار را با دقت مشاهده می‌کنید» بیمار نیز شما را زیر نظر خواهد گرفت. 
آگاهانه یا ناخودآگاهه شما از طریق کلمات و رفتار خود aly‏ ارسال می‌کنید. حالت ایستادن» 
le‏ تماس چشمی و لحن صدا همه Sly‏ میزان علاقه. توجه. پذیرش و درک شم 
هستند (شکل ۲-۲). 

مصاحبه گر ماهر» ختی در صورت محدود بودن زمان, آرام به نظر می‌رسد. بیماران وقتی 
آشفته و شتابزده هستید احساس می‌کنند. یادگیری تمرکز و توجه کامل به بیمار ضروری 
است. بیماران همچنین نسبت به هرگونه عدم پذیرش ضمنی, خجالت بیحوصلگی, یا 
بی‌حوصلگی و رفتارهای تحقیرآمیز: کلیشه.انتقاد یا تحقیر حساس هستند. حرفه‌ای بودن 
نیازمند صداقت و "توجه مثبت بی‌قید و شرط" برای پرورش روابط شفابخش است. 

هم بیمار و هم پزشک به طور مداوم از رتباط غیرکلامی استفاده می‌کند که سرنخ‌های 
مهمی را در مورد احساسات و عواطف نشان می‌دهند. دقیقترشدن به پیام‌های غیرکلامی 


معاینات پالینی و روش‌های گرفتس سرح حال (باربارا ۴ 


شکسسل ۰۲-۳ رفستارهای غیرکلامی 


می‌تواند حس همدلی را برساند. 


شما را قادر می‌سازد هم «فکر plow‏ را به نحو مّثرتری بخوانید» و هم خودتان پیام‌هایی 
بفرستید, توجه خاصی به ارتباط چشم. تظاهرات صورتی, وضعیت قرارگیری بدن» وضعیت 
سر و حرکاتی همچون سر تکان دادن و لرزیدن, فاصله بین فردی, و نحوه قرارگیری 
دست‌ها و پاها (مثلاً روی هم. جدا یا باز) مبذول دارید. در مورد بعضی از اشکال ارتباط 
غیرکلامی که‌ممکن است همه‌گیر باشند ولی از نظرفرهنگی محدود شده باشندهوشیار باشید. 


تطبیق دادن وضعیت خودتان با بیمارمی‌تواند علامت افزایش ارتباط باشد. نزدیکتر شدن 
با تماس فیزیکی برقرار کردن دستتان روی بازوی بیمار می‌تواند همدلی را برساند یا به 
بیمار در مسلط شدن به احساساتش کمک کند. در حقیقت ارتباط غیرکلامی وسیلةّ ابزار 
Cull Slat!‏ و عمکن است J vga‏ ارتباط کلام در برقاری itl Bly Jem‏ 
برقرار کردن ارتباط غیرکلامی اولین گام در استفاده زاين شکل مهم تقابل با پیمار است. 
کادر ۲-۵ را ببینید. 


کادر ۲-۵. انواع ارتباط غیرکلامی 

قرارگیری به سمت بیمار و مجاورت فیزیکی " 

تماس چشمی با "blew‏ 

تکان دادن سر همراه با انیمیشن “ype‏ 

تکان دادن سر با تغییر ژست" 

طرز ایستادن 

تون صدا و نحوهٌ استفاده از صدا 

استفاده از سکوت 

8 استفاده از لمس 
+ در مطالعات مشاهده شده که با افزایش ارتباط صمیمانه (Rapport)‏ پزشک با بیمار مر تبط است. 


ملاحظات دیگر در ارتباطات و روابط بین فردی 


مطرح نمودن موضوعات حساس 

در فصول بعدی می‌آموزید که پزشکان در مورد موضوعات گوناگون حساس با بیمار گفتگو 
می‌کنند. این مباحثات می‌توانند ly‏ پزشک بی‌تجربه يا در طی بررسی‌های بیمارانی که 
پزشک آنها را به خوبی نمی‌شناسند. بسیار دشوار باشند. حتی پزشکان مجرب نیز با 
موضوعات خاص که به «تابو»‌های اجتماعی (یا انگ‌ها) مربوطه باشند. مشکل دارند: 
سوهء‌مصرف داروها یا الکل» فعالیت‌های جنسی؛ مرگ یا احتضارء مشکلات مالی» خشونت 
در خانه» بیماری‌های روانی, دفورمیته‌های بدنی» کارکرد روده‌هاه تجربیات نژادی و قومی 
رفتارهای متقابل خانوادگی» و امثال اینها. بسیاری از اين مقولات ارزش‌های فرهنگی, 
اجتماعی و فردی را برمی‌انگيزند. اصول Hb‏ متعددی می‌توانند شما را در پاسخ به 
موضوعات حساس راهنمایی کنند. 


راه‌کارهای دیگری برای کسب راحتی بیشتر در خصوص موضوعات حساس وجود دارد. 
مانند: مطالعه در مورد این موضوعات در مقالات پزشکی و عمومی. صحبت‌کردن با 


همکاران به طور واضح در مورد موضوعات مدنظرتان, گذراندن دوره‌های خاص که dy‏ شما 
در کشف احساسات و واکنش‌هایتان کمک می‌کنده و در نهایت تفکر کردن در مورد 
تجربیات زندگی شخصی خودتان. از cyl plas‏ منابع استفاده کنید. در صورت امکان به 
گفته‌های پزشکان مجرب گوش دهید و سپس مباحثات مشابه آنها را با بیماران خود تمرین 
کنید. به مرور زمان دامنه موضوعاتی که شما می‌توانید با آسودگی کشف کنید وسیعتر خواهد 


شد. 


کادر TF‏ راشکارهایی جهت برخورد با عناوین حساس 

۰ مهم‌ترین و یگانه اصل این است که قضاوتگر نباشید. وظیفه پزشک آن است که در 
مورد بیماری آگاهی کسب کند و به او کمک کند تا Ay‏ سلامتی بیشتر دست یابد. 

8 برای بیمار توضیح دهید که چرا نیاز به دانستن اطلاعات خاصی دارید. انجام cpl‏ کار 
از نگراتی بیماران می‌کاهد. به عنوان مثال به بیماران بگوئید: «از آنجا که فعالیت 
جنسی مردم را در معرض خطر بیماری‌های خاصی می‌دهد. من این سوالات را از 
تمام بیماران می‌پرسم» 

8 برای موضوعات حساس سوالات روشن کننده‌ای Ly‏ کنید و اطلاعات خاص مورد 
نیاز بای بررسی خود را کسب کنید. 

8 در پایان» بدانید که هر چیزی که شما را ناراحت کند» حس می‌شود. انکار ناراحتی 

می‌تواند منجر شود که از همه موضوع بگذرید. 


رضایت آگاهانه 

Cols,‏ بیمار برای اتجام یک روش یا درمان فراتر از امضای ساده فرم است. رضایت 

آگاهانه یک فرایند ارتباطی است که در آن یک پزشک به بیمار در مورد خطرات مزایا و 

گزینه‌های یک روش یا مداخله پیشنهاد شده آموزش می‌دهد. 

موارد زیر عناصر مورد نیاز برای مستندسازی Cou‏ رضایت آگاهانه است: 

8 ماهیت روش یا درمان 

8 خطرات و مزایای روش یا درمان 

_ جایگزین‌های منطقی 

8 خطرات و مزایای گزینه‌های دیگر 

8 _ارزیابی درک بیمار از چهار عنصر اول 

پزشکان وظیفه قانونی و اخلاقی دارند که مراحل اخذ رضایت آگاهانه را بدون حذف 

هیچکدام از آنها رعایت کنند. 

گرفتن cubs,‏ آگاهانه در هر بیمار متفاوت خواهد بود. برای شما واضح خواهد بود که هر فصل ed‏ رویکرد Ay‏ مواجیة بالینی, 
بیمار شرایط Gols‏ خود را دارد که بر توانایی وی در تصمیم‌گیری آگاهانه SU‏ می‌گذارد. قسمت تعیین ظرفیت تصمیم‌گیری را 
اطمینان حاصل کنید که بیمار از توانایی تصمیم‌گیری برخوردار است. در pb‏ این صورت با مشاهده کنید. 

شخصی که lan‏ وی را به عنوان Bisbal‏ مراقبت‌های بهداشتی تعیین کرده صحبت کنید. 

شما ub‏ تمام جنبه‌های زندگی بیمار خود را بشناسید و بهترین راه ارتباط با آنها را در نظر 
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معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


بگیرید. از زبانی قابل درک استفاده کنید که تحقیرآمیز نباشد و از به کار بردن اصطلاحات 
پزشکی اجتناب کنید. شما ممکن است بخواهید از روش آموزش بازگشت برای ارزیابی 
میزان دریافت lay‏ از اطلاعات داده شده استفاده کنید. در صورت امکان» ples‏ منابع 
اطلاعاتی را برای تحقیق توسط خود plow‏ فراهم کنید. مانند بروشر, وب‌سایت یا فیلم 
بپرسید: "چه سوّالی از من دارید؟" و پس از مکالمه اولیه برای پاسخ به هرگونه سوال در 
دسترس باشید. هر بیمار با توانایی تصمیم‌گیری پس از اینکه به طور صحیح آگاه شد. حق 
اتتخاب یا رذ روش‌ها by‏ معالجه را دارده 


کار با مترجم پزشکی 

چند dell‏ که براین flag‏ شم رالعت y‏ قایل درک است سگرن teal‏ سیب Wey shea)‏ 
دوستانه شود اما جایگزین داستان کامل نمی‌شود. حتی اگر مسلط باشید هم ممکن است 
معنی برخی CW‏ مهم را از دست بدهید. از به کار گرفتن دوستان یا اعضای خانواده به 
عنوان مترجم برحذر باشید چرا که ممکن است محرمانه‌بودن گفته‌ها زیر پا گذاشته شود. 
معانی گفته‌ها تغییر یابد و اطلاعات منتقل شده ناقص باشد. مترجم مطلوب فردی است که 
با هر دو زبان و هر دو فرهنگ آشنا ASL‏ هر چند حتی مترجم‌های آموزش دیده نیز ممکن 
است با خرده فرهنگ‌های مختلف در جوامع LUST‏ نباشند. 

در هنگام شروع کار با یک مترجم رابطه دوستانه‌ای با وی برقرار کنید و با او مرور کنید که 
چه اطلاعاتی بیش از همه مفید خواهند بود (کادر ۲-۷). به وی توضیح دهید که از او 
می‌خواهید تا همه چیز را ترجمه US‏ و چیزی را خلاصه نکند. سوّالات خود را «ze peo‏ کوتاه 
و ساده بپرسین, و همچنین می‌توانید با ارائه کردن اهدافتان در هر قسمت از شرح حال به 
مترجم کمک کنید. پس از Si!‏ طرح خود را با مترجم در میان گذاشتید شرایط اتاق را 
طوری ترتیب دهید که بتوانید ارتباط چشمی آسان و ارتباط غیرکلامی با بیمار برقرار کنید. 
سپس مستقیماً با پیمار صحبت کنید و مثلاً بجای "بیمار چه مدت مریض بوده است؟" 
بپرسید "تو چه مدت مریض بوده‌ای؟" قرار گرفتن مترجم نزدیک بیمار یا پشت سر شما؛ 
مانع از این می‌شود که شما مجبور شوید سرتان را جلو و عقب ببرید. 

پرسشنامه‌های کتبی دو زبانه» در صورتی که در دسترس باشند. خصوصاً برای صرور 
سیستم‌هاء بسیار پرارزش هستند. ابتدا اطمینان حاصل کنید که بیماران می‌توانند زبان آنها 
را بخوانند. و در غیر این صورت از مترجم کمک بخواهید, بعضی درمانگاه‌ها مترجم صوتی 
دارند» اگر در دسترس است از آنها استفاده کند. 

ترجمه از طریق تلفن. مترجمان تلفنی sly‏ خدمات پایه‌ای و sly‏ زبان‌های ناشناخته 
و در مواردی که نباید چهره فرد توسط پرسنل درمان شناخته شود مفیدند.. ترجمه تلفنی هنگامی 
فراهم می‌شود که یک مترجمء که معمولا در یک مکان از راه دور مستقراست, برای دو نفر 
يا بیشتر که به یک زبان صحبت نمی‌کنند از طریق تلفن ترجمه ارائه می‌دهد. هر دو تفسیر 
تلفنی و تفسیر حضوری نقش مهمی در تنظیمات مراقبت‌های بهداشتی دارن اما دو نوع 
تفسیر جایگزین یکدیگر نیستند و مفسران تلفنی جایگزین نیاز به تفسیر پزشکی در محل 
نمی‌شوند. مقدار زیادی از اطلاعات غیرکلامی را می‌توان از طریق تن صداء انعطاف‌پذیری. 
الگوهای تنفسی, تردید و plo‏ داده‌های شنیداری درک کرد. مترجمانی که از طریق تلفن 
کار می‌کنند نمی‌توانند اطلاعات را که بصری منتقل می‌شود مانند حرکات و حالت‌های 


معاینات یالینی و روش‌های Ss‏ شرح حا 


۳ 


کادر ۲-۷. اصول راهنمای کار کردن با یک مترجم (Interpret)‏ 


معرفی (introduction)‏ مطمئن شوید که همه افراد درون اتاق را معرفی می‌نمایید. در طی زمان معرفی اطلاعات 
را به صورت قوانین نقش افراد مطرح نمایید. 

به اهداف توجه نمایید (Note Goals)‏ به اهداف مصاحبه توجه نمایید. تشخیص چیست؟ درمان چه جزئیاتی 
دارد؟ آیا نیاز به پیگیری‌های بعدی وجود دارد؟ 

sles‏ ‌ساژی (Transparency)‏ اجازه دهید بیمار بداند همه آنجه گفته شده است در این جلسه ترجمه خواهد شد. 
خلاق (Ethies)‏ از مترجم‌های کارآمد استفاده کنید و نه از اعضای خانواده يا کودکان. مترجم‌های دارای مدرک 
خاص» این امکان را فراهم می‌کنند که بیمار خودش صحبت نماید و خودش برای سلامتش تصمیم‌گیری نماید. 
احترام به باورها (Respect Beliefs)‏ بیمارانی که از نظر زبانی محدودیت دارند ممکن است دارای باورهای خاص 
فرهنگی باشند که باید مورد نظر قرار بگیرند مترجم می‌تواند یک همکار در تفسیر یا فهم و باورهای فرهنگی خاص 
al jaw‏ 

تمرکز بر بیمار o(Patient focus)‏ بیمار Lb‏ مرکز توجه در مواجهه باشد. همکاران Lb‏ با بیمار و نه با مترجم وارد 
oe‏ شوند. اطمیتان حاصل نمایید که به تمام سوالات بیمار قبل از اتمام مصاحبه پاسخ داده‌اید. اگر مترجم آموزش 
دیده در بین کادر درمانی ندارید. ممکن است بیمار نتواند سوالاتش را به درستی بپرسد. 

aS‏ را به دست بگیرید (Retain control)‏ به عنوان برقرار کننده سلامت. Slo‏ است که کنترل تعاملات را به 
دست بگیرید و اجازه ندهد که بیمار یا مترجم مسئول مصاحبه شما شوند. 

توضیح دادن (Explain)‏ از زبان ساده و جملات کوتاه در زمان کار با مترجم استفاده نمایید. این کار باعث می‌شود 
اطمینان داشته باشید که در Gh)‏ دوم لغات معادل مناسبی به کار برده شده است و اينکه همه اطلاعات واضحاً 
منتقل می‌شود. 

تشکر کردن (Thanks)‏ از مترجم و بیمار یرای وقتی که ay‏ شما داده‌اند تشکر نمایید. بر روی پروندةٌ بیمار ذکر 
نمایید که بیمار نیازمند یک مترجم است و ذکر کنید که چه کسی مترجم این جلسة Berbice‏ شما بوده است. 


صورت درک کنند. شرایطی که ترجمهٌ رو در رو بهتر از ترجمهٌ تلفنی می‌باشد شامل: 


8 تشحیص مهم و خبر بد 


زماتی که بیمار مشگل شتوایی دارد 
دیدارهای خانوادگی و بحث‌های گروهی 
تعامل‌های نیازمند Gra pols‏ 


اخبار یا پروسةْ پزشکی شخصی و یا پیچیده 


دستورات پدشر فته 

به طور IS‏ تشویق هر بزرگسال, به ویژه بزرگسالان مسن یا بیمار مزمن برای داشتن 
یک دستورالعمل قبلی و انتخاب نماینده مراقبت‌های بهداشتی یا وکالت‌نامه مراقبت‌های 
بهداشتی که می‌تواند به عنوان تصمیم گیرنده سلامت بیمار عمل کند. مهم است. این 
قسمت از مصاحبه می‌تواند یک "شرخ حال از ازژش‌ها؟ باشد که مشخص می‌کند چه 
چیزهایی برای بیمار مهم است و باعث می‌شود زندگی ارزش زندگی داشته باشد و چه 
زمانی زندگی دیگر ارزشی ندارد. بپرسید بیماران چگونه هر روز وقت خود را می‌گذراننده از 
a>‏ چیزهایی OU‏ می‌برند و در انتظار ae‏ چیزهایی هستند. اطمینان حاصل کنید که معنای 


معاینات پالیبی و روش‌های گرقشس سرح حال (باربارابیتن) 


جملاتی مانند: "شما گفتید که نمی‌خواهید باری بر دوش خانواده خود باشید. منظور شما از 
این جمله Uo‏ چیست؟" بپرسید» "من نمی‌دانم که آیا شما در مورد بیماری خود نگرانی 
دارید؟ L‏ درد خود؟ و يا ترجیح خود برای درمان؟" اطلاعات درخواستی را ارائه دهد و تعهد 
خود را برای حمایت و مراقبت از بیمار در طول بیماری نشان دهید. اعتقادات مذهبی یا 
معنوی lon‏ را کاوش کنید تا شما و بیمار بتوانید مناسب‌ترین تصمیمات را در مورد 
مراقبت‌های بهداشتی بگیرید. 


بیماران در حال مرگ به ندرت می‌خواهند در هر برخورد در مورد بیماری خود صحبت AUS‏ 
و همچنین le‏ نیستند به هر کسی که ملاقات می‌کنند اعتماد ALS‏ اگر آنها می‌خواهند در 
یک سطح اجتماعی ly‏ به ترجیحات آنها احترام بگذارید. لبخند» لمس, پرس و جو در 
مورد یکی از اعضای خانوده» abl‏ نظر دربارهاتفقات روز یا حتی شوخ‌طبعی ملایم 
نگرانی و پاسخویی lad‏ در مقابل بیمار را منتقل می‌کند. 

روشن کردن خواسته‌های بیمار در مورد درمان در پایان زندگی مسئولیت مهمی است. pas‏ 
تسهیل تصمیم‌گیری در پایان زندگی به عنوان یک نقص در مراقبت‌های بالینی مشاهده 
می‌شود. وضعیت بهداشتی بیمار و وضعیت مراقبت‌های بهداشتی اغلب مواردی را که باید 
مورد Cow‏ قرار گیرد Gad‏ می‌کنند. برای بیمارانی که به سختی بیمار یا ضعیف هستند و 
در اواخر عمر (پیشآگهی کنتر از یک سال استاه تکمیل فرم ستورات پزشنگ برای 
درمان نگهدارن ده زندگی (POLST)‏ یا (Physician orders for life (MOLST)‏ 
sustaining treatment)‏ با (Medical orders for life sustaining treatment)‏ توصیه 
می‌شود. فرم POLST/MOLST‏ که در سطوح مختلف پیاده‌سازی در ایالات متحده Caw!‏ 
یک فرم قابل سفارش پزشکی است که دستورات پزشکی بیمار را برای درمان نگهدارنده 
زندگی به دیگران می‌گوید. "تکمیل فرم با محاوره‌هایی که برای بیمار انجام می‌شود" در 
مورد ارزش‌هاء اعتقادات و اهداف وی برای مراقبت بحث می‌کند» و پزشک بالینی 
تشخیص, پیش‌آگهی و گزینه‌های درمانی بیمار, از جمله مزایا و بارهای درمان پایدار زندگی 
amo, atl |‏ آنه با هم از طریق فرآیند تصمیم‌گیری آگاهانه و مشترک در مورد درمان 
مورد نظرء براساس ارزش‌ها, اعتقادات و اهداف مراقبت از بیمار, به نتیجه می‌رسند. 

ly‏ بیمارانی که به شدت بیمار هستند و در بیمارستان» بحث در مورد چگونگی پاسخ به 
ایست قلبی یا تنفسی معمولاً اجباری است. اگر در رابطه قبلی با بیمار نبوده‌اید یا از درک 
بیمار از بیماری اطمیتان ندارید» پرسیدن درباره Lol‏ نکن" (DNR) (Do Not‏ 
Resuscitate)‏ يا اجازه وضعیت مرگ طبیعی معمولا دشوار است. رسانه‌ها به بسیاری از 
بیماران دید غیرواقعی درباره اثربخشی Lol‏ می‌دهند. کاوش کنید. "چه تجربه‌هایی از مرگ 
یکی از دوستان نزدیک با نزدیکان شما داشته‌اید؟" "در مورد احیای قلبی ریوی چه 
می‌دانید؟" به آنها اطمینان دهید که تسکین درد و مراقبت از مشکلات معنوی و جسمی 
آنها در اولویت خواهد بود. 


افشای اخبار جدی 

وظیفه پیچیده افشای اخبار جدی برای بیماران مانند بیماری‌هایی با نتایج ضعیف بقاء عود 
بیماری یا pac‏ موفقیت در درمان‌هاء به مهارت‌های ارتباطی پیشرفته نیاز دارد. علاوه بر 
مولفه کلامی دادن خبر ترسناک» همچنین نیاز به پاسخ‌گویی به واکنش‌های عاطفی 
بیماران, تصمیم‌گیری مشترک» استرس ناشی از انتظارات بیماران» درگیر شدن اعضای 


مختلف خانواده و چگونگی ایجاد امیدواری با وجود وضعیتی که تلخ است» وجود دارد. به 
دلیل پیجیدگی این تعاملات که اغلب می‌تواند مسائل جدی ارتباطی ایجاد uF‏ پروتکل 
5 برای افشای اخبار جدی برای راهنمایی پزشکان توصیه شده است. پروتکل ۶ 
مرحله‌ای: تنظیم مصاحبه, ارزیابی درک glen‏ دریافت دعوت‌نامه بیمار, دادن دانش و 
اطلاعات 4 glee‏ پرداختن به احساسات بیمار با پاسخ‌های همدلانه و استراتژی و خللاصه 


(کادر ۲-۸). 


مراحل 
pla .)‏ مصاحبه (Setting up the‏ 


interview) 


۲ ارزیابی ادراک بیمار (Assessing the‏ 


patient’s perception) 


(Obtaining the بیمار‎ Gy so LS! | 


patient’s invitation) | 


— | 
(Giving knowedge and information 


to the patient) 


=| 


۵ پرداختن به احساسات بیمار با پاسخ‌های 
همدلانه (Addressing the patient’s‏ 


emotions with empathic responses) 


(Strategy and استراتژی و خلاصه‎ ۶ | 
Summery) 


Sew ly Lol بالسی و روس‌های گر لس رح حال‎ Se 


SPIKES ۲-۸ juts‏ پروتکل شش مرحله‌ای برای انتقال خبر بد 


اطلاعات 

حریم خصوصی را ترتیب دهید. 

افراد قابل توجه دیگر را درگیر کنید. 

با بیمار ارتباط برقرار کنید. 

محدودیت‌های زمانی و وقفه‌ها را مدیریت کنید. 

"بکذارید یک دقیقه وقت بگذارم تا مطمئن شوم آنچه را که نیاز درم پیداکردهام" 
پزشک از سوّالات jb‏ استفاده می‌کند تا تصویری منطقی از نحوه درک plan‏ از 
وضعیت پزشکی ایجاد کند. 

she‏ متال: "از زمان نمونه‌برداری چه فکرهایی داشته‌اید؟" 

"درک شما از دلایل انجام MRI‏ چیست؟" 

بفهمید بیمار چقدر می‌خواهد بداند. 

در هر گفتگویی درباره اخبار بده مسئله اصلی اين نیست که LI‏ می‌خواهید بدانید؟" 
aS‏ "می‌خواهید در چه سطحی بدانید؟" "اگر این مسئله جدی به نظر برسد. آیا 
lad‏ فردی هستید که دوست دارید دقیقا بفهمید چه خبر است؟" 

اطلاعات را براساس ارزیابی از درک slow‏ انطباق و خواسته‌های وی برای SUSI‏ 
اطلاعات ارائه دهید. 

با یک ply‏ هشدار دهنده شروع کنید (متأسفانه من خبرهای بدی برای گفتن به 
شما داده‌ام" یا متأسفم که به شما گفتم...) پس از اشتراک اطلاعات اولیه و قبل از 
ادامه کاره مکث کنید. 

از به کار بردن اصطلاحات تخصصی پرهیز کنید. 

انتظار داشته باشید که اولین پاسخ بیمار احساسی باشد. آماده باشید تا احساسات را 
by pus‏ تصدیق نمایید. 

sly‏ مثال: "من می‌توانم ببینم که این مسئله چقدر برای شما ناراحت کننده است." 
"می‌توانم به شما بگویم که انتظار کشیدن این حرف را نداشتید." "متأسفم که 
مجبور شدم این را به شما بگویم." "من هم به نتیجه بهتری آمیدوار بودم." 

قبل از بحت در مورد مراحل بعدی» اطمینان حاصل کنید که بیمار اطلاعاتی رکه 
در ابتدا ارائه شده است» درک می‌کند. 

اگر آنها برای چنین صحبتی آماده هستند: برای مثال: "یا کاری می‌توانم انجام 
دهم تا اين مسئله برای شما کمی راحت‌تر شود؟" "من می‌خواهم شما برای مرحله 
بعدی آماده باشید آیا می‌توانم توضیح دهم ..۲ 


سصاصصصاا هه ههدهگ۸۵گ۰۳:۵ ۰ ی ———_—_—_—_—_ 


مصاحیه حهت ایجاد pce‏ ۳ 


بسیاری از ویزیت‌های بیمار توسط شما با بحث در مورد تغییر رفتار مورد نیاز برای جدول ۲-۱ یک مثال بالینی را مشاهده 
بهینه‌سازی سلامتی یا درمان بیماری pled‏ می‌شود. این موارد می‌تواند شامل تغییر در رژيم ‏ کسنید. بسرای بحث بیشتر مصاحبه 
غذایی, عادات ورزشی, ترک سیگار یا مشروبات الکلی» پایبندی به رژیم‌های دارویی Le‏ انگیزشی فصل ۶ را مشاهده کنید 
استراتژی‌های خودمدیریتی باشد. مصاحبه انگیزه‌ساز مجموعه‌ای از تکنیک‌های کاملا 

مستند است که نتایج سلامتی راء به ویژه برای بیماران Mine‏ به سوء‌مصرف مواد بهبود 

می‌بخشد. این شما را تشویق می‌کند تا به بیماران خود کمک کنید تا علایق خود را برای 

بررسی و تغییر در رفتارهایشان کشف کنند. یادآوری‌های ارزشمندی برای پزشکان در مورد 

خودآگاهی نسبت به نگرش‌هاء افکار و شیوه‌های ارتباطی و Qe‏ فردی آنها در کادر ۲-۹ 

پیشنهاد شده است. 


کادر 1-4 مصاحبه جهت ایجاد انگیزه: آبا Gal‏ کار را درست انجام می‌دهم؟ 
LI 8‏ من بیشتر از اینکه صحبت کنم گوش می‌کنم؟ 
یا بیشتر از اینکه گوش کنم صحبت می‌کنم؟ 
LT‏ خودم را نسبت dy‏ مسائل این بیمار, هر چه که ol‏ حساس و jl‏ نگه می‌دارم؟ 
یا در مورد آنچه که خودم فکر می‌کنم مشکل بیمار است» صحبت می‌کنم 
آیا اين بیمار را به گفتگو و بررسی ایده‌های خود برای تغییر دعوت می‌کنم؟ 
یا زود نتیجه گیری می‌کنم و سراغ Seely‏ می‌روم؟ 
LT 8‏ این شخص را به صحبت در مورد دلایل خود برای تغییر نکردن تشویق 
می‌کنم؟ 
یا او را مجبور می‌کنم فقط در مورد تغییر صحبت کند؟ 
8 آیا اجازه می‌گیرم که نظرات خود را ارائه دهم؟ 
یا فکر می‌کنم ایده‌های من همان چیز است که او Lely‏ باید بشنود؟ 
LI 8‏ من به این بیمار اطمینان می‌دهم که تردید برای تغییر طبیعی است؟ 
یا به او می‌گویم که اقدام به تغییر کند و برلی دستیابی oly Ay‏ حل به حرکت کند؟ 
آیا به این بیمار کمک می‌کنم موفقیت‌ها و چالش‌های گذشته خود را تشخیص داده 
و Ll‏ را به تلاش‌های کنونی ارتباط دهد؟ 
یا او را ترغیب می‌کنیم که داستان‌های قدیمی را نادیده بگیرد یا در آنها باقی بماند؟ 
LT 8‏ من به دنبال درک این بیمار هستم؟ 
یا اینکه وقت زیادی را صرف تلاش برای متقاعد کردن او برای درک من و 
ایده‌هایم می‌کنم؟ 
8 آیا برای اين بیمار آنچه را می‌شنوم خلاصه می‌کنم؟ 
یا من فقط آنچه را که خودم فکر می‌کنم خلاصه می‌کنم؟ 
8 آیا من به نظر این بیمار بیش از نظر خودم اهمیت می‌دهم؟ 
یا اینکه به دیدگاه خود ارزش بیشتری می‌دهم؟ 
8 آیا به خودم یادآوری می‌کنم که این slow‏ توانایی انتخاب دارد؟ 
یا فرض می‌کنم که او کفایت انتخاب‌های خوب را ندارد؟ 


ارنداط ددن حرفه‌ای (Interprofessional Commuication)‏ 


شما به عنوان یک کارآموز در محیط بالینی, خود را در مراقبت با سایر کارآموزان و پزشکان 
از زمینه‌های مختلف مانند پزشکی, پرستاری, دندانپزشکی, پرستاری پیشرفته. مددکاری 
اجتماعیء درمانگر توانبخشی خواهید دید (شکل ۲-۴). بدون شک کار تیمی با استفاده از 
ارتباطات موّثر در ارائه مراقبت‌های کارآمد و با کیفیت که منجر به برتری در نتایج خدمات 
glow‏ می‌شود. مهم است. "همکاری بین رشته‌ها نیز در به حداقل رساندن خطر خطاهای 
مراقبت از بیمار بسیار مهم است" با این حال» بسیاری از موانع می‌توانند مانع این رویکرد 
تیم محور شوند. این Bilge‏ شامل مجموعه مهارت‌های مختلف» دانش و هویت‌های 
clad, >‏ فقدان صلاحیت فرهنگی بین حرفه‌ای (interprofessional cultural‏ 
competence)‏ تفاوت‌های درک شدهٌ قدرت و الگوهای حرفه محور (profession-centric‏ 
role models)‏ است. احترام متقابل برای ارتباطات Ge‏ حرفه‌ای ضروری است زیرا به 
تسهیل یک فضای مثبت برای تعیین اهداف مشترک ایجاد برنامه‌های مشترک» 
Spach‏ و نقسیم ساولیت‌ها Meal‏ میگنل 


یکی از چارچوب‌های بهبود ارتباط بین حرفه‌ای و کار تیمی» SBAR‏ (وضعیت - پیشینه - 
ارزیابی- توصیه)» یک مدل ذهنی مشترک است که یک چارچوب روشن. مختصر و 
سازمان یافته برای رتباط بین پزشکان را فراهم می‌کند. این چارچوب گوش دادن فعال را 
تسهیل می‌کند و به همه اعضای تیم بین حرفه‌ای یک رویکرد سازنده و استاندارد برای 
بحث و گفتگو آزادانه درباره مساتل بیمار که ممکن است داشته باشند به ویژه در مورد 


ایمنی بیمار, ارائه می‌دهد (کادر ۲-۱۰ 


کادر ۰۳-۱۰ ۹18,۹10: بزاری برای تسهیل ارتباط بین حرفهای (interprofessional‏ 
communication)‏ 
SBAR‏ مثال 
وضعیت (Situation)‏ من .... هستم. 
ay‏ این علت تماس می‌گیرم که س. 
بیماری دارم که ... 
| پیشینه (Background)‏ | بیمار در سرویس ... بستری شد زیر 
| ارزیابی (Assessment)‏ | من فکر می‌کنم اين بیمار احتمالا مبتلا به ,= 
می‌باشد. | 
توصیه (Recommendation)‏ 5 ه دهید بیمار را به .... انتقال دهیم» یا 
«اجازه دهید ما ارزیابی کنیم و سپس .-» 


موقعیت‌ها و رفتارهای چالش برانگیز بیماران 


شکل ۲-۴ ارتباط موتر بین پزشکان 
مختلف تصمیم گیرنده. کلیدی برای 
حقظ ایمنی بیمار است. 


بیمار دچار تغییر وضعیت شناختی 
بیمار با احسانسات نأپایفار 

بیمار عصبی یا پرخاشگر 

بیمار عشوه‌گر 

بیمار تبعیضگرا 

بیمار دچار نقص شنوایی 

بیمار با نقایص بینایی 

بیمار با هوش محدود 

بیمار با مشکلات شخصی 

بیمار غیرهمفکر 

بیمار کم‌سواد 

بیمار با سواد بهداشتی پایین 
بیمار با مهارت زبانی محدود 
بیمار با ییماری HEY‏ یا در حال مرگ 


طی مدتی که شما برای گوش دادن به داستان‌های بیماران وقت می‌گذارید ممکن است به 
این نکته پی ببرید که مصاحبه با بعضی از بیماران» مشکل‌تر از سایرین است. برای بعضی از 
پزشکان مصاحبه با یک بیمار ساکت می‌تواند مشکل‌تر باشد و برای بعضی دیگر مصاحبه با 
بیماران مدعی هوشیار باشید که واکنش‌های شما به بهبود مهارت‌های بالینی‌تان کمک 
می‌کند. موفقیت شما در گرفتن تاریخچه از بیماران چالش‌برانگیز, با سبک تجربه» بیشتر 
می‌شود اما مراقب عوامل استرس‌زا برای خودتان مثل خستگی» خلق و خو و اضافه‌کاری 
باشید زیرا مراقبت از خود lp‏ مراقبت کردن از دیگران ضروری است حتی اگر بیمار چالش 
برانگیز باشد. همواره به ob‏ داشته باشید که گوش فرادادن dy‏ بیمار و شفاف‌سازی 
نگرانی‌های او بسیار مهم است. 


بیماری که ساکت است 

مصاحبه کننده مبتدی ممکن است در مورد دوره‌های سکوت در مصاحبه احساس 
ناخوشایندی داشته و الزام به تداوم مصاحبه را در خود حس کند. سکوت می‌تواند معانی و 
اهداف متعددی داشته باشد. بیماران به کرات برای دوره‌های کوتاهی ساکت می‌شوند تا 
افکار خود را جمع کنند. جزئیات را به ob‏ آورنده یا تصمیم بگیرند که آیا می‌توانتد در مورد 
اطلاعات خاصی به شما اعتماد کنند. دوره سکوت معمولاً توسط پزشک بسیار طولانی‌تر از 
بیمار احساس می‌شود. پزشک LL‏ حواس جمع به نظر برسد. هر جا که مناسب ببیند اندکی 
او را تشویق به ادامه صحبت بکند» برای مثال "ساکتی ... به چی SS‏ می‌کنی؟" در طی 
دوره‌های سکوت به دقت مراقب سرنخ‌های غیرکلامی بیمار همچون مشکل تسلط بر 
عواطف باشید. راحت‌بودن با سکوت glen‏ ممکن است به درمان کمک کند و باعث شود 
بیمار احساسات عمیق‌تری را نشان دهد. 


گاهی ممکن است سکوت. پاسخ بیمار به نحوه Ser‏ پرسیدن شما باشد. آیا سوالات 


صریح متعددی را به سرعت مطرح کرده‌اید؟ LI‏ باعث رنجش بیمار ay‏ هر نحو Vas‏ با 
نشان‌دادن عدم تأیید یا نتقاد شده‌اید؟آیا در تشخیص یک نشانه غالب مانند درد. تهوع. ی 
تنگی نفس کوتاهی کرده‌اید؟ اگر چنین است ممکن است لازم باشد که bu po‏ از بیمار 
بپرسید "خیلی ساکت به نظر می‌رسی. ایا من کاری کرده‌ام که موجب رنجش تو شده 


است؟* 


بیماری که پر حرف است 


بیمار پرحرف و وراج ممکن است به همان اندازه مشکل ایجاد کند. با در نظر گرفتن زمان 
محدود و نیاز به «به دست آوردن کامل داستان plow‏ ممکن است بی‌طاقت و یا حتی 
خشمگین شوید. اگرچه این مشکل راه حل بی‌عیب و نقصی ندارد تکنیک‌های متعددی 
کمک کننده‌اند. در ایتدا برای پنج تا ده دقیقه عنان را آزادانه به دست بیمار بدهید. به دقت 
به حرفهایش گوش کنید. شاید بیمار صرفاً شنونده خوبی نداشته و در حال بازگویی 
نگرانی‌های فروخورده خود است. شاید روش بیمار داستان‌گویی است: LI‏ بیمار به طور 
وسواسی به سراغ جزئیات می‌رود و يا بی‌جهت مضطرب است؟ LI‏ پرش افکار یا اختلال 
GL >‏ فکر به گونه‌ای که پیشنهاد کننده یک روان‌پریشی یا افسانه‌سازی باشد به نظر 
می‌رسد؟ 

بر چیزی که برای بیماربه نظر مهم‌تر از همه می‌رسد تمرکزکنید. علاقه خود را با رسیدن 
سوال‌هایی در آن GLE dines‏ دهید. در صورت لزوم مودبانه مداخله کنید. ob a‏ داشته 
باشید که بخشی از وظیفه lad‏ سازمان‌دادن به مصاحبه است. ذکر یک خلاصه کوتاه 
می‌تواند به شما کمک کند که موضوع را عوض کنید ولی در عین حال به نگانی‌های بیمار 
اعتبار بدهید. "بگذار مطمئن شوم که درست فهمیده‌ام. تو به موضوعات متعددی پرداختی 
خصوصاً در مورد دو نوع درد مختلف از تو شنیدم. یکی درد سمت چپ بدنت که به کشاله 
ران انتشار می‌يابد و نسبتاً جدید است و دیگری درد بالای شکم پس از غذاخوردن که 
ماهها سابقه دارد. اول به درد سمت چپ بپردازيم. می‌توانی بگویی چگونه دردی است؟" یا 
به جای آن می‌توانید بپرسید که "امروز بیشترین نگرانی‌ات از چیست؟" 

در آخر کار ناشکیبایی خود را نشان ندهید. اگر وقتی باقی نمانده است توضیح دهید که 
ملاقات دیگری مورد نیاز است. تعیین محدودیت زمانی برای قرار ملاقات بعدی کمک 
کننده است. می‌دانم مطالب زیادی مانده است که باید درباره آنها صحبت کنید. آیا می‌توانی 
هفته Sole osu!‏ در آن موقع ۲۰ دقیقه کامل وقت خواهیم داشت. 


بیماری که گیج کننده است 

داستان بعضی بیماران گیچ‌کننده است. برای این که تشخیص‌های افتراقی شما از بیماری 
کنونی بیمار کامل‌تر شود چندین احتمال را در ذهن خود داشته باشید و با استفاده از 
مهارت‌های خود شامل سوّال‌های هدایت کننده روشن‌سازی موضوع و خلاصه کردن 
می‌توانید داستان‌های بیمار را به هم ارتباط دهید. 

بعضی بیماران مجموعه گیچ‌کننده‌ای از چندین علامت را ذکر می‌کنند. آنها ممکن است هر 
علامتی را که شما می‌پرسید داشته باشند یا «مرور سیستم‌های مثبت» داشته باشند. در اين 


مماینات بالینی و روش‌های گرفنن شرح J‏ (باربارابیتز) 
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مسبحث خلاصه‌نو یسی را مشاهده 
نما دید 


ee | 


بیماران بر معنا یا کارکرد علامت متمرکز شوید, بر پس زمینه‌های بیمار ASE‏ کنید مصاحبه 
را به سمت ارزیابی روانی- اجتماعی بکشانید. 


در موارد دیگر» ممکن است به علت بی‌معنی دانستن داستان بیمار احساس گمراهی 
نامیدی و یا گیجی کنید. شرح حال مبهم و به سختی قابل فهم است و زبان بیمار به 
سختی قابل دنبال کردن است و حتی اگر سّال‌های خود را شمرده شمرده بپرسید باز هم 
جوابدرستی هریافت نکنید. شبوه ارتباط Ly shige‏ مسق اس غریب: دیر با تامناسب 
باشد. علایم ممکن است به نحوی pS‏ طبیعی توضیح داده شوند: «احساس می‌کنم 
ناخن‌هايم سنگین هستند» یا «معدام مثل مار بالا می‌آید» WLS‏ تغیبری در وضعیت ذهنی 
مثل سایکوز یا دلیریوم. یا یک بیماری روانی مثل اسکیزوفرنی یا یک اختلال عصبی وجود 
داشته باشد. حالت گیجی حاد یا دلیریوم را در بیماران دچار بیماری حاد و موارد مسمومیت و 
دمانس را در افراد yo‏ در نظر بگیرید چنین بیمارانی شرح حال‌های غیرثابتی ارائه می‌کنند و 
نمی‌توانند به ترتیب تاریخی درستی آنچه را اتفاق افتاده است» شرح دهند. برخی ممکن 
است داستان‌پردازی کنند تا قسمت‌های بریده حافظه خود را پر کنند. 

هتگامی که به یک اختلال.روانی یا عسبی مشکوگ شندی. زمان ژزبادی, صرف جمع 
جزئیات شرح حال tS‏ تنها خسته و کلاقه می‌شوید و بیمار نیز همین حالت را Ling‏ 
می‌کند. برنامه خود را به معاینه وضعیت روانی تغییر بدهید» بر سطح هشیاری» آگاهی از 
زمان و مکان, حافظه و ظرفیت فهم بیمارمتمرکز وید شما می‌توائید یا سوالات eile‏ 
آغاز sus‏ «آخرین ملاقات شما در مطب کی بود؟ اجازه بدید ببینم. چند وقت پیش بود؟» 
آدرس قعلی badd‏ گنواست؟ مد شماره لقن قما Sul tical tie‏ جواب pan cl‏ با 
با پرونده یا افراد خانواده بیمار با دوستان او چک LET‏ و سپس دیدگاه آنها را b>‏ شوید. 


بیمارانی که دچار تفر وه cus‏ شباختی (altered cognitin)‏ 
شدهداند 

بعضی بیماران به علت بیماری‌هایی همچون ديریوم+ دمانس یا به علت شرایط دیگر 
سلامت طبی و روانی تمی‌توانند خودشان شرح حال بدهند. Sy‏ دیگر نمی‌توانند اجزای 
شرح حال را به درستی با یکدیگر رابطه بدهند. مثلاًاتفاقات مرتبط با یک بیماری تب‌دار یا 
تشتج. در این موارد شما نیاز دارید که اطلاعات را از منبع دیگری مانند اعضای خانواده یا 
پرستار او به دست آورید. اصول پایه مصاحبه را جهت صحبت با اقوام بیمار یا دوستان وی 
نیز رعایت کنید. یک محیط خصوصی جهت صحبت کردن پیدا کنید. خودتان را معرفی 
کنید, هدف خود را شرح دهید. ببینید تحت cyl‏ شرایط چه احساسی دارند. و متوجه نگرانی 
آنها باشید و برای ایشان توضیح دهید. وقتی به شرح JO‏ ایشان گوش می‌دهید کیفیت 
رابطه آنها با بیمار را بسنجید زیرا این مورد اعتبار آنها را مشخص می‌کند. بررسی کنید بیمار 
را از کجا می‌شناسند. برای مثال. وقتی یک کودک را برای مراقبت پزشکی می‌آورند. 
بزرگسال همراه ممکن است مراقب اصلی یا حتی مراقبت دورهای کودک. نباشد و تتها 
اولین کسی بوده باشد که در دسترس بوده. همواره به دنبال بهترین منبع اطلاعات باشید.به 
ob‏ داشته باشید Ge‏ جمع‌آوری اطلاعات و گرفتن شرح حال, اطلاعات مربوط به سلامتی 
بیمار را فاش نکنید مگر در صورت کسب اجازه از بیمار و برای وکیل مراقبت سللامت بیمار 
یا نماینده مراقبت از سلامت او. بعضی بیماران می‌توانند شرح حال بدهند اما در گرفتن 


فصل ۱ بحث ظرفیت را مشاهده کنید. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتی شرح Se‏ (بارباراستر 
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تصمیم آگاهانه برای مراقبت‌های سلامتی ناتوانند. شما باید مشخص کنید که آیا بیمار 
"ظرفیت تصمیم گرفتن" که توانایی فهمیدن اطلاعات مربوط به سلامت» سنجیدن 
La Joo,‏ و عواقب آنها. استدلال میان انتخاب‌ها و اعلام نتیجه می‌باشد را دارد یا 45 


سماری که احساسات نایاندار دارد 


گریه کردن از عواطف قوی اعم از ناراحتی یا خشم یا درماندگی خبر می‌دهد. اگر بیمار در 
مرز اشک ریختن taal‏ مکث کردن. توازش ملایم یا پاسخ دادن همدلانه بیمار را قادر به 
گریه می‌کند. معمولا گریه کردن همانند تأیید ملایم ناراحتی یا درد بیمار توسط شماء جنبه 
درمانی دارد. به او دستمالی بدهید و صبر کنید تا آرام گیرد. کلام آرم‌بخش یا حمایت 
کننده‌ای ابراز کنید همچون "خوشحالم که احساس خود را بروز دادی. اغلب بیماران بزودی 
خود را جمع و جور کرده و داستان خود را از سر می‌گيرند. جز در موارد غم شدید یا فقدان 
عزیزی» تشدید گریه و غیرقابل کنترل شدن آن معمول نیست. گریه کردن بسیاری از افراد 
را ناراحت می‌کند. اگر این مطلب در مورد شما به عنوان یک Subj,‏ صدق می‌کند باید 
روی کنترل احساسات خود کار کنید تا بتوانید بیماران را در این مواقع پر اهمیت حمایت 
ی 


بیماری که عصبانی با پرخاشگر است 

بسیاری از بیماران دلایلی برای عصبانی بودن دارند: یا ناخوش هستند یا از غم فقدان 
عزیزی رنج می‌برند. يا تسلط معمول خود را بر زندگی‌شان از دست داده‌اند و در سیستم 
مراقبت‌های بهناشتی قبتاً آحساس خ aS, go‏ مسکی استاین عسبائیت را praia‏ 
شما سازند. ممکن است خصومت نسبت به شما بجا باشد. LI‏ دیر بر سر قرار ملاقات pale‏ 
شده‌اید؟ با این حال در اغلب مواقع بیماران dy‏ عنوان واکنشی به دردشان عصبانیت خود را 
متوجه پزشک می‌کنند. 

احساسات خشم‌آلود را از طرف بیماران بپذیرید و بدون اينکه در مقابل عصبانی شوید اجازه 
دهید که چنین عواطفی را بروز دهند. حتی در صورت احساس همدردی شخصی از پیوستن 
به چنین بیمارانی در خصومتشان نسبت به یک پزشک دیگر, درمانگاه یا ییمارستان برحذر 
باشید. می‌توانید بدون موافقت کردن با دلایل آنهاء احساساتشان را معتبر شمارید. می‌فهمم 
که a;‏ واسطه انتظار طولانی و پاسخ دادن به سوالات تکراری احساس درماندگی کرده‌ای. 
ماهیت پیچیده سیستم مراقبت‌های بهداشتی ما می‌تواند در مواقع حساس ناخوشی, بسیار 
غیرعادی به نظر برسد. پس از آنکه بیمار آرام شد به بیمار کمک کنید تا بر عصبانیتش 
مسلط شود و به سراغ سایر نگرانی‌هایش بروید. 

بعضی بیماران عصبانی, متخاصم و مزاحم می‌شوند. کمتر بیمارانی می‌توانند همانند 
بیماران عصبانی و ستیزه‌جو به سرعت نظم کلینیک یا بخش اورژانس را بهم بریزند. قبل از 
نزدیک‌شدن به چنین بیمارانی مأمور حفاظت بیمارستان را خبر کنید. شما به عنوان یک 
پزشک حق دارید که احساس ایمنی داشته باشید. خصوصاً اهمیت دارد که خونسرد بمانید. 
تأیید کننده به نظر برسید. و از ستیزه‌جویی متقابل اجتناب کنید. در وضعیت بدنی آرام قرار 
بگیرید که تهدیدکننده نباشد و دست‌های خود را آزادانه باز بگذارید. در درجه اول سعی 
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نکنید که بیماران مزاحم را وادار به Gul‏ آوردن صدایشان یا متوقف کردن ناسزاگویی‌شان 
به شما یا plo‏ کارکنان کنید. به دقت گوش بدهید و سعی کنید که گفته‌های آنها را درک 
کنید. پس از برقرار کردن ارتباط و حسن تفاهم با ملایمت پیشنهاد دهید که به مکان 
دیگری پروید تا ple‏ بیماران با خانواده‌ها ناراحت نشوند. 


بیماری که ge!‏ اکر است 

گاهی پزشکان؛ محذوب بیمارانشان می‌شوند. گاهی پزشکان خود را برای بیماران به 
نمایش می‌گنارند. ay‏ طور مشابه بیماران هم ممکن اس رفتار اغواگرانه andl‏ باشند یا 
رفتارهایی مثل لاس زدن از خود a‏ نمایش بگذارند؟ اگر از وجود چنین احساساتی در 
خودتان آگاه شدید. آنها را به عنوان یک پاسخ طبیعی انسانی بپذیرید و آنها را به سطح 
آگاهانه بیاورید تا رفتارهای شما را تحت SE‏ قرار ندهند. انکار کردن این احساسات احتمال 
رفتار نامناسب شمارا بیشتر می‌کند. هرگونه تماس جنسی یا رابطه عشقی با بیماران 
غیراخلاقی است. رابطه خود را با بیمار در محدوده حرفه‌ای نگهدارید و در صورت نیاز 
کمک بخواهید. 

EAL وسوسدانگیزقد و با‎ AILS) پزشکان نبا بیماراتی برشووه می‌گفند که‎ call 
از رویداد آن مطمئن‎ ej تحریککآمیز دارند. ممکن است تظاهر به بی‌اهمیتی موضوع کنید.‎ 
قاطعانه روشن کنید که‎ Sy نیستید یا تنها امیدوار باشید از بین خواهد رفت. با خونسردی‎ 
رابطه شما حرفه‌ای است و نه شخصی. همچنین ممکن است بخواهید که رفتار خود را‎ 
با بیمار بیش از حد گرم رفتار کرده‌اید؟ مهربانی خود را به صورت جسمانی‎ LI مرور کنید.‎ 
لباس پوشیدن یا طرز رفتار‎ LI نشان داده‌اید؟ در جستجوی حمایت عاطفی وی برآمده‌اید؟‎ 
مشکلات پرهیز کنید.‎ cy! شما به طور ناخودآگاه فریبنده بوده است؟ وظیفه شماست که از‎ 
که پیام‌های اشتباهی به بیمار برساند جلوگیری نمایید.‎ cla ls, و از‎ 


بیماری که تبعیض‌کر است 

هنگام مواجهه با بدرفتاری نژادپرستانه و یا رفتارهای تبعیض‌آمیز دیگر توسط بیمار, ممکن 
است به دلیل وظیفه مراقبت از بیماران, تعهد خود به عنوان یک پزشک در برابر بیمارستان 
پا کلینیک خود و وظیفه خود در مراقبت از خود. در مورد نحوه عملکرد خود. دچار تضاد 
شوید. رفتار تبعیض‌آمیز بیمار باید به درستی نامگذاری و پردازش شود. زیرا چنین تعاملات 
با بیماران می‌تواند تاب‌آوری فرد را تضعیف کند. با این حال, پزشکان و به ویژه کارآموزان 
ممکن است تمایلی به بحث در مورد نگرانی. در مورد بدرفتاری و تبعیض به دلیل ترس از 
برچسب زدن به عنوان "بیش از حد حساس" و غیرهمدل نداشته باشند. علاوه بر این 
گزارش تعامل تبعی ض آمیز به یک سرپرست می‌تواند استرس‌زا باشد و قرد را از گزارش 
دادن دلسرد کند. تأثیر تجمعی رفتارهای غیرقابل قبول تبعیض‌آمیز نسبت به کارآموزان و 
پزشکان می‌تواند منجر به افزایش اضطراب. اجتناب از بیماران خاص و تغییر در 
علاقه‌مندی‌های شغلی شود. ایجاد برنامه اقدام شخصی در صورت مواجهه با چنین رفتاری 
از بیمار, نیاز به حمایت نهادی و در دسترس بودن سرپرستان مسئول دارد. برای شناسایی, 
پیش‌بینی و تشریح رفتارهای تبعی ض‌آمیز بیمار با کارآموزان پزشکی, با آموزش و 
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- ماه . 
برنامه‌های دانشکده در مسسه خود آشنا باشید. 


استراتژی‌های پرداختن a‏ رفتار نژادپرستانه و تبعیض‌آمیز بیمار Ade‏ کارآموزان و پزشکان 

مشخص شده است. 

Jol ۵‏ شما باید میزان ناخوشی بیمار را ارزیابی کنید. آیا این برخورد "پر ریسک" است 
یه عنوان مثال»آیابیمار به کمک شم نیاز درد یا بای معالجه بیمار نیاز به کسب 
اطلاعات خاصی دارید یا aul‏ در Je‏ ارزیابی است؟) گزینه‌ها شامل ادامه مراقبت از 
بیمار تماس با یکی دیگر ازاعضای تیم برای کمک یا حذف کامل خود از شرایط است. 
شما ub‏ این قدرت را داشته باشید که ناراحتی خود را از ادامه برخورد با یک بیمار 
تیتیآمو glia,‏ و ان کید 

8 _ در مرحله بعدی می‌توانید به دنبال ایجاد یک اتحاد درمانی با بیمار خود باشید. اگر 
برنامه شما ادامه مراقبت از بیمار است» wb‏ با پرسیدن نگرانی‌های بیمار» او را درگیر 
کنید. اين کار بهتر است با کمک یک پزشک کلینیک ناظر انجام شود. به عنوان یک 
کارآموزء هنگام درگیرکردن بیمار در حضور یک سرپرست این قدرت را دارید که بیان 
کنید. "من به عنوان بخشی از تیم پزشکی شما کار iS go‏ رفتار تبعیض‌آمیز بیمار 
ممکن است به دلیل بیماری» دلیریوم زمینه‌ای یا عدم کنترل باشد. تصدیق این عوامل 
رفتار را قابل قبول یا مدیریت آن را آسان‌تر می‌کند. یک پزشک ناظر باید بپرسد "یا 
lad‏ به دلیل Sy‏ پوست/ جنسیت/ مذهب يا موارد دیگر تبعیض قائل می‌شوید؟" 

سرام ان تغل JS‏ شنم لست گس آوالد یکت میظ ei SOL,‏ جمایش,| 
رای شما در تیم cll‏ ایجادکند. پس از چنین برخوردی» شما باید آموزش‌های 
بیشتری را در مورد اينکه چگونه و به چه کسانی حوادث بعدی را گزارش دهید 
بیاموزید و اگر در مراقبت از بیماران خود با تبعیض بیشتری مواجه شوید. باید مراحل 
بعدی یا پاسخ‌های ایده‌آل را ارائه دهید. 


بیمار دچار نقص شنوایی 
طبق گزارش سازمان بهداشت جهانی (WHO)‏ بیش از ۵ درصد از Corer‏ جهان (۳۶۶ 
یلیون نفر) دارای کم‌شنوایی ناتوان کننده هستند که به عنوان کاهش شنوایی >۳۰ 
قنت‌ریل نسبت به کسانی که شنوایی بهتر در بزرگسالان دارند تعریف شده است. تقریباً 
۰ جمعیت آمریکا کر هستند یا در شنوایی مشکل دارند. این جمعیت «گروهی ناهمگون 
هستند که شامل افراد دارای درجات متفاوت نقص شنوایی و استفاده از زبان‌های چندگانه 
هستند و ay‏ فرهنگ‌های مختلفی تعلق دارند.رامحل‌های رساندن خدمات سلامت به یک 
گروه الزاماً قابل استفاده در گروه دیگر نیست. عواملی که باید در نظر گرفته شوند شامل 
درجه نقص شنوایی, سن شروع نقص, زبان ترجیحی و مسائل روان‌شناسی است.» ایجاد 
bbs)‏ و اعتماد. چالش‌هایی خاص هستند و خطر اشکال ارتباطی بال است. حتی بیماران 
دارای نقص شنوایی که از انگلیسی استفاده می‌نمایند از انگلیسی استاندارد استفاده 
تم تفن 
روش مورد ترجیح بیمار را برای برقراری ارتباط دریابید. سوالات متعددی به شما کمک 
می‌کنند که بفهمید که LI‏ بیمار به گروه کر تعلق دارد با a:‏ گروه دارای مشکلات شنوایی 
...سس 
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نقص شنوایی نسبت به زمان تکامل سخت گفتن و زبان در ad‏ زمانی رخ داده است؛ بیمار 
چه نوع مدرسه‌ای رفته است؛ و چه پاسخی بر پرسشنامه‌های نوشته شده می‌دهد. بیماران 
ممکن است از زبان علامتی آمریکایی (ASL)‏ استفاده کنند» که زبانی منحر بفرد و با نظام 
و ترتیب خود است (اين افراد معمولا سطح خواندن انگلیسی پاییی دارند و استفاده از ASL‏ 
را در طول ویزیت‌ها ترجیح می‌دهند» و يا از plo‏ اشکال گوناگون برقراری ارتباط استفاده 
کنند که علامات را با تکلم درهم می‌آمیزند. اگر بیمار زبان علامتی را ترجیح می‌دهد» سعی 
کنید که یک مترجم پیدا کنید و از اصول فوق‌الذکر استفاده کنید. اگر با یک مترجم کار 
می‌کنید» از اصولی که قبلاً شرح داده شده استفاده نمایید. به علاوه» نوشتن سوالات و 
پاسخ‌هاء اگرچه بسیار وقت‌گیر است» ممکن است تنها راه حل باشد. 

نقص شنوایی نسبی سطوح مختلفی دارد. اگر بیمار سمعک دارد ببینید از آن استفاده 
می‌کند یا نه. مطمئن شوید که سمعک بیمار کار می‌کند. برای بیمارانی که یک گوش آنها 
ناشنوا است. در سمتی که شنوایی بهتر است بنشینید. فردی که شنوایی‌اش کم است ممکن 
است از مشکل خود مطلع نباشد. در این شرایط شما باید با ظرافت خاصی موضوع را 
صحبت‌های داخل راهرو را کاهش دهید. در مواردی که بیماران نقص نسبی شنوایی دارند 
یا قادر ay‏ لب‌خوانی می‌باشنده مستقیم و در روشنایی مناسب روبری آنها قرار گیرید. بیمار 
باید عینکش را به چشم داشته باشد تا موارد بصری را که شما انجام می‌دهد و به فهم 
مطلب کمک می‌کنند بهتر درک کند. با سرعت و بلندی صدای طبیعی صحبت کنید و 
نگذارید که صدایتان در آخر جمله‌ها پایین آید. از پوشاندن دهانتان و يا نگاه کردن به سمت 
پایین به کاغذها در حین صحبت کردن اجتناب کنید. ISG‏ کلیدی را در ابتدا مشخص 
نمایید. به ob‏ داشته باشید که حتی ماهرترین افراد در لب‌خوانی تنها درصدی از آنجه گفته 
می‌شود را در می‌بابنده لذا اهمیت دارد که بیمار را وادار کنید که گفته:شما را تکزار کند در 
«bl‏ هرگونه توضیح شفاهی را Sly‏ وی بنویسید. 


بیمار با نقص بینایی یا کم بینا 

هنگامی که با بیمار با نقص بینایی یا کم‌بینا ملاقات می‌کنید. برای برقراری تماس با او 
دست بدهید و برای وی توضیح دهید که شما چه کسی هستید و برای چه در آنجا هستید. 
اگر abit‏ برای بیمار ناآشناست, وی را از محیط اطراف آگاه سازید و اگر فرد دیگری نیز 
حضور دارد به بیمار بگویید. با وجود نقص بینایی باز هم کمک کننده است که نور را تنظیم 
کنید. بیماران با ضعف بینایی را تشویق کنید که در صورت امکان» از عینک استفاده کنند تا 
برقراری ارتباط تسهیل شود. همواره به یاد داشته باشید که در پاسخ به چنین بیمارانی تنها 
از کلمات استفاده کنید» زیرا حرکات و ایماء و اشاره شما توسط بیمار مشاهده نمی‌شوند. 


بیمار با هوش محدود 

بیماران با محدودیت هوشی متوسط معمولاً می‌توانند شرح حال کافی بدهند. در واقع حتی 
ممکن است شما متوجه محدودیت آنها نشوید و JMS!‏ عملکرد آنها را از بررسی‌هایشان 
حذف کنید و یا دستوراتی به آنها بدهید که نتوانند درک کنند. اگر به چنین مشکلاتی 
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مشکوک شدید, توجه خاصی به سطح تحصیل بیمار و تونایی وی در عملکرد مستقل 
مبذول دارید. چنین بیماری چند سال در مدرسه درس خوانده است؟ اگر مدرسه را به پایان 
نبرده «cul‏ دلیل آن چه بوده است؟ چه نوع دوره‌هایی را گذرانده است؟ doe‏ آنها چگونه 
بوده است؟ LI‏ در امتحان نیز شرکت کرده است؟ LI‏ تنها زندگی می‌کند؟ LI‏ برای بعضی 
فعالیت‌ها مانند Cb!‏ ذهاب و خرید کردن به کمک احتیاج دارد؟ تاریخجه جنسی نیز به 
همین اندازه اهمیت دارد و معمولا نادیده گرفته می‌شود. دریابید که آیا پیمار از لحاظ جنسی 
فعال است یا end‏ و در صورت لزوم هرگونه اطلاعات مورد نیاز در مورد حاملگی یا 
بیماری‌های منتقل شونده از oly‏ جنسی را به وی ارائه کنید. 

اگر در مورد سطح هوشی بیمار مشکوک هستید. می‌توانید با ملایمت به سراغ معاینه 
وضیت دهنی بروید و محاسبات cole‏ دامنه لغات» حافظه, و تفکر انتزاعی وی را بررسی 
def‏ در مورد بیماران با عقب‌ماندگی ذهنی dd‏ مجبور خواهید بود که شرح حال را از 
خاناه یا مرقبن نها بگیرید.فردهمرهبیمر | شناساییکنید ولی همیشه اول به بیمار 
توجه نشان دهید.رابطه دوستن‌ای با او بررر eS‏ با وی رتباط چشمی داشته باشید و 
گفتگوی ساده‌ای را با وی شروع کنید. همانند کار با کودکان از ساکت کردن بیمار با استفاده 
از صدای بلند یا با استفاده از کلمات تصنعی و یا رفتار افاده‌آمیز بپرهيزید. «lou‏ اعضاء 
خانواده» مراقبین» با دوستان بیمار متوجه احترام شما به بیمار خواهند شد و آن را ارچ 
خواهند نهاد. 


glass‏ دارای مشکلات شخصی 


casi‏ نها 


ممکن است بیماران در مورد مشکلات شخصی خارج از حیطه مراقبت‌های بهداشتی‌شان 
از شما راهنمایی بخواهند. به عنوان Ll «Slee‏ بیمار باید از شغل پراسترس خود استعفا دهد 
به آیالت دیگری ogy‏ یا اقدام به سقط pin‏ کند؟ قبل از پاسخ دادن راه‌های مختلفی را که 
بیمار در نظر گرفته است و جنبه‌های Cate‏ و منفی آنها را کشف کنید. دریابید که مشکل 
خود را با چه کسان دیگری در میان گذاشته است و برای انتخاب‌های مختلف خود چه 
پشتیبانی‌هایی در دسترس دارد. اینکه اجازه دهید بیمار در مورد مشکل خود به طور کامل با 
شما گفتگو کند. معمولاً از هر پاسخی که شما می‌توانید به وی بدهید ارزشمندتر است و 
جنبه درمانی بیشتری دارد. 


بیمار غیرهمفکر 

اصطلاح همفکر بودن بر موافق بودن ترجیح داده می‌شود زیرا وقتی بیمار با درمان 
پیشنهادی همکاری نمی‌کند. تصور اینکه بیمار هميشه مقصر است» منصفانه نیست. 
مطالعات نشان می‌دهد که چندین fale‏ منجر ple ay‏ همفکری بیمار می‌شود از جمله 
تونایی‌های شناختی glow‏ وضعیت ible‏ شرایط اقتصادی اجتماعی, نگرش‌ها و 
اعتقادات فرهنگی و همچنین وضعیت بیماری آنهاء درمان و سیستم‌های ارائه مراقبت‌های 
پزشکی. استفاده از هندبوک‌ها و نشانه‌ها و یادآوری‌ها با استفاده از ایمیل یا فرم‌نامه, 
بازخورد Cute‏ به بیمار؛ گام‌هایی برای به حداقل رساندن ناراحتی مانند ساده‌سازی برنامه 
دوز داروهاء نظارت بر بیماری برای تغییر مدیریت (management)‏ و در صورت لزوم 
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انجام مشاوره. 


بیمار کم‌سواد 

عاقلانه است که قبل از دادن دستورات کتبی, توانایی خواندن بیمار را ارزیابی کنید» بیش 
از ۱۴ آمریکایی‌ها با ۳۰ میلیون نفره توانایی خواندن مطالب WL‏ را ندارند. نقص در 
cables‏ خواندن ممکن است توضیح دهنده این باشد که چرا بیمار داروها I,‏ مصرف کرده 
است و با توصیه‌های پیگیری درمان ۳ انجام نداده است. 

جهت تشخیص سواد کم درباره پایان مدرسه پرس و جو نمایید یا از رویکردهای عملی 
te‏ پرسیدن سّال می‌توانی چند فرم سلامتی را پر کنی؟» با بررسی اینکه چقدر راحت 
می‌تواند مطالب آموزشی را بخواند. استفاده نمایید. یک غربالگری سریع دیگر این است که 
یک دستخط را به صورت وارونه به بیمار بدهید. اکثر بیماران سریعاً کاغذ را می‌چرخانند. 
بسیاری در نشان‌دادن مشکلات خواندن خود ضعیف هستند. در مورد سرگشتگی بیماران 
حساس tel‏ و دیگر اینکه سطح سواد را با میزان هوش اشتباه نگیرید. علت اینکه 
خواندن مشکل است را بررسی نمایید. سدهای زمانی» اختلالات یادگیری» ضعف بینایی و 
سطح سواد. 


بیمار با سواد بهداشتی پایین 

مطالعات نشان داده‌اند که کم‌سوادی ۸۰ میلیون آمریکایی را درگیر کرده است که این سواد 
پهداشتی پأیین؛ باعث نتایج سلامتی ضمیف و استفاده گم از سرویس‌های سلامت 
می‌شود. سواد بهداشتی فراتر از توانایی خواندن است. و شامل مهارت‌های مورد نیاز جهت 
عملکرد موّثر در محیطهای مراقبت سلامت است: سواد چاپی با توانایی تفسیر اطلاعات 
مقالات؛ سواد gore‏ یا توانایی استفاده از اطلاعات عددی جهت کارهایی مثل تفسیر 
برچسب‌های غذایی با پیگیری رژیم‌های دارویی؛ و سواد دهانی یا توانایی صحبت کردن و 
گوش دادن PH‏ 


بیمار با محدودیت مهارت زیانی 


هیچ چیز نمی‌تواند اهمیت شرح حال را بهتر از آن به شما نشان دهد که نتوانید با glow‏ کار با مترجم پزشکی را در همین فصل 
حرف بزنید (تجربه‌ای که به میزان زیاد شایع است). بیش از ۶۰ میلیون نفر در ایالات . ببینید. 

متحده, به عنوان زبان اولیه, انگلیسی صحبت نمی‌کنند. که بیشتر از ۲۰ درصد آنها نیز 

مهارت محدودی در انگلیسی صحبت کردن دارند. PY‏ میلیون آمریکایی به زبان اسپانیایی 

حرف می‌زنند. چنین افرادی کمتر می‌توانند مراقبت‌های منظم gl‏ یا پیشگیری را دریافت 


کند و یا مشکلات خود را گزارش نمایند, و حتی داروهای اشتباه دریافت می‌دارند. آموزش 


کارکردن با مترجمان تعلیم دیده نه تنها از نظر هزینه به صرفه است بلکه برای مراقبت 
ایده‌آل ضروری نیز می‌باشد. حرفه‌ای‌ها کمی پا را فراتر می‌گذارند و عنوان می‌کنند «اگر این 
خدمات درمانی از نظر فرهنگی و زبانی مناسب BLS‏ مراقبت سلامت محسوب 
نمی‌شوند». 
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در آموزش مراقبت‌های بهداشتی تأکید فزاینده و مهمی بر بهبود مراقبت از بیماران در حال 
مرگ و خانواده آنها وجود دارد (شکل ۲-۶ بسیاری از مطالعات درک ما را از مراقبت 
تسکین دهنده ارتقا داده و استانداردهایی را برای مراقبت با کیفیت تعیین کرده‌اند. حتی به 
عنوان دانشجویان تازه‌کاره کار کردن روی احساسات خود در مورد مرگ و کسب مهارت‌های 
لازم sly‏ اطمینان از برقراری ارتباط dle‏ ضروری است. زیرا با بیمارانی از هر سن که 
نزدیک پایان زندگیشان است برخورد خواهید کرد. 

مطالعات نشان می‌دهند که پزشکان هنوز نمی‌توانند به طور موّثر با بیماران و خانواده آنها 
راجع به چگونگی کنترل کردن علائم و ترجیحشان sly‏ درمان ارتباط برقرار کنند. مداخله 
پزشک علائم را پهبود می‌دهد و جلوگیری از بستری شدن نتایج و کیفیت مراقبت‌ها را 
بهبود می‌بخشد هزینه‌ها ااکاهش می‌دهد و گاهی اوقات بقاء بیمار را طولانی می‌کند. برای 
افراد مواجه شده با مرگ و افراد بازمانده فازهای همپوشانی کننده و گاهی طولانی 
پیش‌بینی کننده غم و داغدیدگی وجود دارد. Kubler-Ross‏ پنج مرحله را در پاسخ فرد به از 
دست دادن عزیزان و يا سوگواری پیشاپیش برای مرگ در شرف وقوع» شرح داده است: 
انکار و گوشه‌گیری» خشم. چانه‌زدن» افسردگی یا ناراحتی, پذیرش, این مراحل ممکن است 
ay‏ تیب glist‏ افتند.و با به Sil‏ متتاقی با هم تداخل کنند. برای بیمار و خالیاداش 
فرصت‌هایی ایجاد کنید تا سوّال‌هایشان را بپرسند؛ در تعریف WHO‏ آمده است که هدف 
lad‏ پیشگیری و رها کردن اندوه‌ها به منظور شناسایی زودهنگام و ارزیابی بدون نقص و 
درمان دردها و ple‏ مشکلات فیزیکی روانی اجتماعی و روحی است. 


بیمار محوری در محیط بالینی کامپیوتری شده 


یکی از همه‌گیرترین تغییرات در عمل بالینی عمومی, ایجاد پرونده الکترونیکی سلامت 
(EHR)‏ است. "قبلاً گفته می‌شد که وجود رایانه در Job‏ یک مصاحبه ill‏ تعامل بیمار 
و پزشک بالینی را به صورت سه‌گانه تقییر می‌دهد (شکل ۲-۷" 

به عنوان یک تازه‌کاره ممکن است درگیری همزمان با بیماران و ثبت دقیق سوابق و ایمن 
اطلاعات چالش‌برانگیز باشد. رفتارهای ارتباطی بالقوه منفی هنگام استفاده از EHR‏ 
شامل الگوهای گفتاری منقطع بیمار و پزشک افزایش جابجایی نگاه و اپیزودهای چند 
وظیفه‌ای و اشتراک کم صفحه نمایش کامپیوتر با بیماران است. با این حال» استفاده از 
She EHR‏ همچنین برای تسهیل روند ارتباطات» روشن‌سازی و بحث و همچنین برخی از 
رفتارهای بالقوه بیمارمحور (به عنوان مثال» اشتراک صفحه. نشانه‌گذاری, قطع تایپ در 
هنگام بحث‌های حساس) نشان داده شده است. بسیاری از مطالعات» استراتژی‌ها و 
تکنیک‌هایی را توصیف می‌کنند که به شما کمک می‌کند روابط خود را با بیماران خود حفظ 
acs‏ و تأثیر منفی BHR‏ را در ارتباطات در محیطهای رایانه‌ای به حداقل برسانید (کادر 
۲-۱). 
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شکل ۲-۶. بیاموزید که چگونه مراقبت 
از بستاران دن حال مرگ را ارتفا هی 


ببحت در سورد دسستورالعمل‌های 
پیشرفته را در صفحات قبل مشاهده 
کنید. برای بحث در مورد تصمیم‌گیری 
در پایان زندگی. غم و اندوه و سوگ به 
فصل ۲۷ مراجعه کنید. 


شکل vv‏ اشتراک‌گذاری Coes‏ 
اطلاعات Gas EHR‏ استفاده از نمایشگر. 


کادر ۰۲-۱۱ راهکارهایی برای حفظ بیمارمحوری در محیط بالینی SHALL,‏ 

m‏ قبل از صدازدن برای ملاقات بیمار. پرونده پزشکی بیمار را مرور کنید. 

am‏ ویزیت را با پرسیدن نگرانی‌های بیمار و ایجاد روابط قبل از مراجعه به رایانه آغاز 
کنید. 


8 کامپیوتر را جابجا کنید یا مکان بیمار را تغییر دهید تا هنگام استفاده از BHR‏ ارتباط 
برقرار شود (به عنوان مثال, یک مثلث بالینی/ بیمار/ کامپیوتر بسازید) (شکل ۲-۷ 
را ببینید). 

8 جهت بدن خود را به Crow‏ بیمار حفظ کنید. با وجود استفاده از EHR‏ ارتباط 
چشمی عناوم با بیمار را حقظ کنید. 

هنگام کار ahh‏ صحبت کنید تا با بیمار درگیرباشید و سکوت طولانی را بشکنید. 

8 درباره استفاده از SL!)‏ توضیح دهید (به عنوان مثال» هدف استفاده از آن) و 
اقدامات خود را در AIL)‏ شرح دهید (به عنوان مثال, آنچه را که به دنبال آن هستید 
توصیف کنید؛ هنگام تیپ با صدای بلندبخواند 

8 بصری یا کلامی صفحه و اطلاعات EHR‏ را با بیمار به اشتراک بگذارید (شکل 
۲-۷ را ببیتید). بیمار را در ساختن نمودار خود مشارکت دهید. 

۵ ارتباط با بیمار را از استفاده از صفحه نمایش جدا کنید. به ویژه هنگام ایجاد روابط 
مناسب یا Cow‏ در مورد گزینه‌های درمانی. برای نشان دادن جابه‌جایی توجه بین 
بیماره ghana‏ از بحرکانت کالشفی اتیتفاوه #نیف 

8 از شکاف‌های موجود در تعامل بیمار برای استفاده از کامپیوتر استفاده ALS‏ (به 
عنوان مثال» وقتی slow‏ پس از معاینه بدنی لباس می‌پوشد). 

8 پس از Caps‏ پرونده بیمار را در پرونده الکترونیکی سلامت بیمار ثبت کنید. 


فراگیری مپارت‌های ارتباطی از بیماران استاندارد شده 


آقای ویلیام ارسلر در سال ۱۹۰۵ گفت "این یک قانون ایمن است که هیچ آموزشی بر روی 
برگه و متن و بدون بیمار داده نمی‌شود و بهترین آموزش آن است که توسط خود بیمار 
آموزش داده شود. اگرچه آموزش بالینی به طور سنتی ay‏ تماس بیمار بستگی دارده اما 
lel‏ روش‌های جایگزین استفاده از بیماران واقعی به دلایل زیادی یادگیری بالینی را 
افزایش می‌دهند: بیمارانی که شرایط لازم برای یادگیری دارند در دسترس نیستند. بیماران 
با رفتار غیرقابل پیش‌بینی یا بیماران در شرایط نامناسب, مفهوم بیماران استاندارد (SP)‏ 
برای آموزش, یادگیری و ارزیابی بر روی تصاویر قابل اعتماد و تکرارپذیر آنها از طیف 
گسترده‌ای از موارد بالینی با رفتارهای قابل پیش‌بینی تهیه شده است که در آن دانشجویان 
می‌تهانند در یک محیط یادگیری gall‏ تجربه aad‏ علاوه بر 2th)‏ مغال‌هانی برای آموزش 
و سنجش, SP‏ می‌تواند برای ارزیابی عملکرد دانشجو و Bh!‏ بازخورد نیز آموزش داده شود. 
آنها بیشترین ارزش را در آموزش دانشجویان در موارد مهارت‌های ارتباطی ساده و پیچیده 
دارند (کادر ۲-۱۲). 


دص سس تسس تست تحت 5 تا ۶ 
۳ 
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: 5 F کات‎ ۴-۱۲۴ cals 
برای حداکثر بادگیری از بیماران استاندارد شده‎ Als ۳ 


برخورد با بیمار 
اس‌تاندارد شده را 


جدی بگیرید 


به بیمار خود اعتماد 
کنید 


سوّالات خاص بیر سید 


به گونه‌ای رفتار کنید 
که بیمار احساس 
راحتی کتد 


ارتباط ایجاد کنید 


آرامش خود را حفظ 
کنید. 


برخورد را خلاصه 
از Sys‏ خود OM‏ 
بیرید. 


اگرچه بیمار استاندارد (SP)‏ بازیگری است که سناریوی ساخته شده‌ای را بازی می‌کند. اما با SP‏ 
همان‌طور که با یک بیمار واقعی رفتار می‌کنید نیز رفتار کنید. هدف از این برخوردها کمک به شما در 
ail‏ مراقبت بهتر از بیمار در دنیای واقمی است. هر چه بیشتر بتوانید SP‏ را در این سناریو به عنوان 
یک بیمار و یک شخص ببینید. از این تجربه بیشتر بهره خواهید برد. SP‏ به شما کمک می‌کنند تا 
بهترین پزشک بالقوه خود باشید, بنابراین به تلاش‌های آنها احترام بگذارید. 

ها معمولاً چندین ساعت یا حتی چند بار در یک زمان روی سناریوهایی کار می‌کنند. آنها مستول 
ایجاد Aimy‏ و تمرین چگونگی پاسخگویی به سوّالات مطابق روش استاندارد هستند. LSP‏ سعی 
نمی‌کنند با پاسخ‌های خود مانع Lad‏ شوند. بلکه آنها شما را راهنمایی می‌کنند و به شما کمک می‌کنند 
سوّالات را بهتر JSS‏ دهید و مهارت‌های تفکر انتقادی خود را تقویت کنید. 

اساتید در برنامه آموزشی شما می‌خواهند شما سوّالی را به روشی خاص بپرسید. در نتیجه» وقتی 
سوّالات عمومی می‌پرسید. SP‏ معمولاً پاسخ‌های مبهمی می‌دهد. قبل و حین مصاحبه, عبارات را به 
روش خاص‌تری تمرین کنید» این به شما کمک می‌کند تا ارزیابی‌ها را سریعتر و کارآمدتر انجام دهید. 
همان‌طور که در مورد بیماران واقعی انجام می‌دهید. 

کاری کنید که ASP‏ احساس راحتی کنند. این امر هنگامی مفید خواهد بود که با بیماران واقعی رویرو 
شوید که ممکن است از مصاحبه یا معاینه خجالت زده و ناراحت باشند. در صورت نیاز به جابجایی یا با 
کتار زدن لباس از SP‏ اجازه بگیرید. Cale,‏ نرمی هنگام انجام معاینات و ابراز مهربانی در ples‏ مدت 
cue‏ همدلی و توانایی ارتباط با افراد برای برخوردهای موفق با بیمار بسیار مهم است. 

صیر همدلی و توانایی ارتباط با مردم برای موفقیت در مواجهه با بیمار حیاتی است. برای تعامل 
موثرتر با ASP‏ سمی کنید آرام باشید و خودتان باشید. اين کار 5۳ را تشویق می‌کند که در هنگام 
مصاحبه در سطح شخصی با شما راحت باشد و با شما درگیر شود و این منجر به یک تجربه 
ارزشمندتر می‌شود. , 

olf‏ به LSP wolf‏ توانایی شما را برای کتار آمدن با شرایط چالش برانگیز بیمار آزمایش می‌کنند. به 
عنوان مثال» آنها ممکن است گیج» مشکوک يا حتی متضاد عمل کنند. این رفتار ممکن است احساس 
استرس» اضطراب یا گیجی در شما ایجاد کند. یادگیری آرامش تحت کنترل نگه داشتن احساسات» و 
قاطعانه‌بودن و نه پرخاشگری» اغلب اوضاع را خنئی می‌کند. 

به طور کلی» سعی AS‏ مصاحبه را با خلاصه‌ای سریع از نکات کلیدی که بحث کردید. جمع کنید. اين 
نشان می‌دهد که شما در > مصاحبه با دقت گوش کرده‌اید. همچنین به SP‏ اجازه می‌دهد در هنگام 
سوال شما خلاء‌ها را پر کند یا اشتباهات را تصحیح کند. 

لذت بردن از برخورد با SP‏ مهم است. آين تمرینات به شما این فرصت را می‌دهد تا چیزهای جدید 
را در یک محیط امن و کنترل شده امتحان کنید. آنها فرصتی منحصر به فرد برای یادگیری از 
اشتباهات قبل از کار با بیماران واقعی ارائه می‌دهند. 


سس ویس سوبس ما 


معابنات بالینی و روش‌های گرفتن سر 


7 حال (بار بارابیتزا 


جدول ۰۲-۱ مصاحبة انگیزشی: یک مثال بالینی 

سس سس 
رویکرد معمول روانپزشکی به این مشکل ترکیبی از آموزش و مقابلات است؛ روانپزشکان خطرات الکلیسم را به بیمار توضیح می‌دهند و او را تشویق به 
دریافت درمان می‌نمایند و فهرستی از مراکز درمان الکل را نیز به بیمار معرفی ALS co‏ به طور برعکس, در مصاحبه انگیزشی واقعی, SARS‏ به صورت زیر 


پیش می‌رود: a‏ _ ۱ 

پلیس زنی ۴۰ ساله را به GUT‏ اورژانس روانپزشکی آورده است در حالی که بیمار به نظر مسموم به ماده‌ای است که جهت کشتن خود و شریک زندگی‌اش 
استفاده نموده است. بیمار سابقه‌ای از خشونت يا مشکلات قانونی و روانپزشکی را نداشته است. وقتی بیمار در روز بعد بیدار می‌شود و اثر داروها از coe‏ 
می‌رود به آرامی گزارش می‌دهد که او یک بیمار الکلی است و سابقه‌ای از خشونت نداشته و قصد خودکشی نیز نداشته است. او از شما می‌خواهد او را 
مرخص کنید. ۱ 7 

بیمار: من بیماری الکلی هستم و نمی‌خواهم تغییر کنم. من خطرناک نیستم. فقط اجازه بدهید من به منزل بروم. 

روانپزشک: باشه, این کار رو می‌کنيم. ما نمی‌خواهیم شما را مجبور به تغییر کنیم. فقط می‌توانم چند تا سوّال از شما بپرسم و بعد شما می‌توانید از اینجا 
بروید. 

انگیزه‌سازی: احترام به خواست بیمار - روانپزشکی به حقوق بیمار احترام گذاشته و او را مجبور به تغییر نمی‌کند؛ همکاری روانپزشک به معنی 
قدرت‌بخشی به بیمار و کسب اجازه جهت مداخلات بیشتر است. 

بیمار: باشه. 

روانپزشک: برای من خیلی جالبه که کمی درباره مصرف شما بدانم. میدونم که نمی‌خواهی تغییرکنی. پس فکر کنم الکل چیز خوبی در زندگی شما باشه. 
فقط برای من یکم عجیبه که LI‏ چیزی در مورد الکل در زندگی شما وجود داره که خوب نباشه؟ 

انگیزه‌سازی: استخراج تناقض 

بیمار: خوب. به من گفته شده که LS‏ من دیگه خوب کار نمی‌کنه» احتمال داره نارسا بشه, البته اگر مصرف الکل را ترک تکنم. 

روانپزشک: خوب. پس به نظر می‌رسد یک جنبه از مصرف الکل خیلی هم خوب نباشه. 

انگیزه‌سازی: بسط تناقضات 

بیمار: درسته 

روانپزشک: ولی به نظر این مسئله خیلی مهم نیست برای اینکه شما تغییر را قبول ندارید. SB‏ کنم شما زیاد براتون مهم نباشه که کبدتون تارسا بشه نه؟ 
انگیزه‌سازی: چیزی که می‌بینید یک متلک نیست؛ ay Lily‏ درخواست بیمار احترام گذاشته‌ايم. 

بیمار: خوب. من نمی توانم بدون LS‏ زندگی کنم. 

روانپزشک: خوب. پس به نظر می‌رسه زیاد براتون مهم نباشه که زندگی AS‏ یا نه. 

انگیزه‌سازی: دوباره. متلک نیست؛ خیلی ساده منعکس کننده محتوای گفته بیمار است و احترام به خواست وی 

بیمار: نه ebb‏ من عاشق زندگی‌ام. 

روانپزشک: خوب. پس من خیلی خوب متوجه نشدم. از یک طرف» مطمئن هستید که نمی‌خواهید مشروب را ترک کنید و از طرف دیگر می‌گویید زندگی را 
دوست دارید و نمی‌خواهید LS‏ شما از کار افتاده بشه. 

انگیزه‌سازی: ایجاد و مطرح نمودن تناقضات و تحریک مکالمه درباره تغییرات 

بیمار: خوب» می‌دونم که باید مشروب را کم کنم یا شاید یه وقتی ترک کردم.ولی الان وقتش نیست. 

روانپزشک: باشه. من متوجه صحبت شما شدم. شما می‌خواهید به نحوی از نوشیدن دست بکشید. که کبد تون و بعد زندگی خودتون را نجات بدهید. ولی 
الان وقت مناسب این موضوع نیست. 

انگیزه‌سازی: گوش فرادادن» فهمیدن» نشان دادن همدلی. و منعکس‌سازی احساسات» احترام به خواست بیمار 

بیمار: بله 

روانپزشک: باشه. می‌تونم یکی دو سوال دیگه بپرسم؟ ... اگر فکر می‌کنی شاید یه وقتی قرار باشه که ترک کنی, به اين فکر کردی که کی یا چطوری 
می‌خواهی این کار رو بکنی؟ آیا می‌خواهی یا نیاز داری که به gi‏ کمک کنیم. البته هر زمان که خواستید مصرف الکل را متوقف نمایید؟ 

انگیزه‌سازی: طرح سوّالات باز برای فهم. تشویق به صحبت درباره تغییر 


aan near 


صعاینات بالیتی و روس‌های eS‏ شرح حال parol)‏ 


جدول ۲-۲ SBAR‏ ابزاری برای ارتباط بین حرفه‌ای 


8 وضعیت -(Situation)‏ پیشینه -(Assessment) wel j)|-(Background)‏ توصیه (Recommendation)‏ 
تکنیک SBAR‏ (وضعیت- پیشینه- ارزیبی- توصیه) چارچوبی را برای bla‏ بین اعضايتيم مراقبت‌های بهداشتی در مورد وضعیت بیمار فراهم می‌کند. 
SBAR‏ مکانیسم ملموسی است که به راحتی به خاطر سپرده می‌شود و برای تنظیم هر مکالمه‌ای, به ویژه گفتگوهای مهم» مفید است و نیاز به توجه و 
اقدام فوری پزشک بالینی دارد. اين یک روش آسان و متمرکز را فراهم می‌کند تا بتوان انتظارات را درمورد اینکه بین اعضای تیم و چگونه ارتباط برقرر 
می‌شود. تعیین کرد. که برای توسعه کار گروهی و پرورش فرهنگ ایمنی بیمار ضروری است. 
این ابزار شامل موارد زیر است: 
8 دستورالعمل‌های 513۸1 (دستورالعمل‌های برقراری ارتباط با پزشکان با استفاده از فرآیند ("SBAR‏ نحوه اجرای روش SBAR‏ را با جزئیات توضیح 

می‌دهد. 
8 کاربرگ SBAR‏ یک صفحه کار/ نوشته که ارائه دهنده می‌تواتد برای سازماندهی اطلاعات به متظور آماده‌سازی ارتباط با پزشک در مورد بیمار به 

شدت بدحال, تماس برقرار کند. 
هم در برگه کار و هم در این دستورالعمل‌ها از اعضای تیم پزشک به عنوان مثال استفاده شده است. با این حال, می‌توان آنها را برای استفاده با سایر 
متخصصان بهداشت سازگار کرد. 
راهنمای ارتباط با پزشکان با استفاده از روند SBAR‏ 
۱) در صورتی که پزشک شناسایی شده باشد. از روش‌های زیر با توجه به ترجیح پزشک استفاده کنید. بین تلاش‌ها بیش از پنج دقيقه صبر نکنید. 

8 فراخواندان مستقیم (در صورت شناخته شده بودن) 

ff‏ خدمات تماس پزشک 
در Job‏ روزهای هفته» مطب پزشک dy‏ طور مستقیم 
در آخر هفته‌ها و بعد از ساعت‌ها در طول هقته. تلفن منزل پزشک 
تلفن همراه 

قبل از اينکه فکر کنید پزشکی که می‌خواهید به او دسترسی پیدا کنید جواب نمی‌دهد از همه روش‌ها استفاده کنید. در شرایط اضطراری» در صورت 
لزوم. از خدمات مقیم (resident service)‏ مناسب برای اطمیتان از مراقبت ایمن بیمار استفاده کنید. با تعمریف اولین و آخرین مرحله از قرآیند شروع کنید. 


به طوری که همه درک مشترکی از روند شروع و پایان روند کار شما داشته باشند. 
۲ قبل از تماس با پزشک. این مراحل را دنبال کنید: 
8 _آیا قبل از تماس خودم بیمار را دیده و ارزیایی کرده‌ام؟ 
8 آیا اوضاع با پرستار مستول یا استاد راهتما مورد بحث قرار گرفته است؟ 
8 برای تماس با پزشک مناسب نمودار را مرور AES‏ 
8 تشخیص بدو پذیرش و تاریخ پذیرش را بدانید. 
a‏ آیا آخرین یادداشت‌های پیشرفت بیماری پزشک عمومی و یادداشت‌های پیشرفت را از پرستاری که در شیفت پیش روی من کار می‌کند 
خوانده‌ام؟ 
8 _ موارد زیر را هنگام صحیت با پزشک در دسترس داشته باشید: 
نمودار بیمار 
لیست داروهای فعلی» آلرژی‌ها. Slab‏ 1۷و آزمایشات درخواستی 
آخرین علائم حیاتی 
گزارش نتایج آزمایشگاه: ارائه آزمایش تاریخ و زمان انجام شده و WG‏ آزمایشات قبلی برای مقایسه 
وضعیت AS‏ 
۳) هنگام تماس با پزشک» فرآیند SBAR‏ را دنبال کنید: 
(S)‏ وضعیت: وضعیتی که دارید برای آن تماس می‌گیرید چیست؟ 
8 خودتان, واحد. بیمار, شماره اتاق را معرفی ALS‏ 
SS‏ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


جدول ۲۲ SBAR‏ ابزاری برای ارتباط Sas‏ حرفه‌ای (ادامه) 
8 _ به طور خلاصه مشکل را بیان aS‏ اينکه چه زمانی اتفاق افتاده يا شروع شده است و تا چه حد شدید است. 
(8) زمینه: اطلاعات پیش‌زمینه‌ای مربوط به شرایط می‌تواند شامل موارد زیر باشد: 


om‏ تشخیص پذیرش و تاریخ پذیرش لیست داروهای فعلی. آلرژی‌هاء مایعات 1۷و آزمایشات 
آخرین علائم حیاتی 

نتایج آزمایشگاه: ارائه آزمایش تاریخ و زمان و els‏ آزمایشات قبلی برای مقایسه 

سایر اطلاعات بالینی 


وضعیت MS‏ 
(۵) ارزیابی: ارزیابی پرستار از وضعیت چیست؟ 
(8) توصیه: توصیه پرستار چیست يا او چه می‌خواهد؟ 
مثال‌ها: 
8 _ اطلاع‌رساتی مبنی بر اینکه بیمار پذیرش شده است 
8 بیمار باید الان دیده شود. 
8 تغییر دستور پزشک 
۴) تغییر در وضعیت بیمار و اعلان پزشک را مستند کنید. 


مثال ۱: گزارش SBAR‏ به پزشک درباره یک وضعیت بحرانی 
s‏ وضعیت 
دکتر جونز. شارون اسمیت هستم که از CCU‏ تماس می‌گیرم. من آقای هالووی را در اتاق ۲۱۷ دارم. مرد ۵۵ ساله‌ای که رنگ پریده و 
عرق کرده. احساس گیجی و ضعف می‌کند و از فشار قفسه سینه شکایت دارد. 
indy B‏ 
8 او سابقه HTN‏ دارد. 
برای خونریزی دستگاه گوارش پذیرفته hd‏ ۲ واحد خون دریافت کرده است. 
8 آخرین »7 او دو ساعت پیش ۳۱ بود. 
| | 9 علائم حیاتی وی فشار خون ۵۰/۹۰ نبض ۱۲۰ است. 
ارزیابی 
من فکر می‌کنم خونریزی فعال داد و ما نمی‌توانیمانفرکتوس میوکارد را رد کنیم اما تروپنین و هماتوکریت 9 هموگلوبیناخیر در . 
۱ دسترس نداریم 
۳ توصیه 


من می‌خواهم 1716 و آزمایش بگیرم و لازم است که شما فورً او را اوزیابی کنید. 


زد بدا مهم SS‏ و( دس( نت 


صعاینات بالینی و روش‌های RS‏ شرح eb JIS‏ 


شرح حال سلامت 


مصاحبه بالینی در مواجهه با olen‏ مکالمه‌ای هدفمند است که با محموعه‌ای از اهداف و 
اولویت‌ها انجام می‌شود (شکل (VY‏ در فصل ۱ رویکرد به برخورد «gdh‏ بحث کردیم 
که چگونه هر مرحله از برخورد بالینی دارای یک هدف متناظر است و در یک توالی منطقی 
آشکار می‌شود. سپس در فصل ۰۲ مصاحبه. ارتباطات و مهارت‌های بین‌فردی» بر توصیف 
ارتباطات اساسی و تکنیک‌های بین‌فردی متمرکز شدیم که می‌توانید در Job‏ مصاحبه 
برای دستیابی به اتحاد درمانی با بیمار (روند یا پروسه شرح حال بیمار) استفاده کنید. در این 
فصل, ما با چگونگی ساختار دادن به مطالب» در قالب شرح حال سلامت. تمرکز خواهیم 
کرد. این چارچوب مهم برای تنظیم داستان بیمار در دسته‌های مختلف متناسب با سلامت 
حال و گذشته و خانواده بیمار است. با دانستن محتوا و ارتباط مولفه‌های مختلف شرح Je‏ 
سللامت جامع. می‌توانید عناصر مرتبط با ویزیت و اهداف مشترک را برای سلامتی بیمار 
انتخاب کنید. 

این که ما شم را با روند استخراج اطلاعات شرح حال قبل از تمرکز بر روی اطلاعات 
خاصی که Lb‏ در برخورد بالینی جمح‌آوری iS‏ آشنا کرده‌ایم از قصد بوده است. اغلب به 
ویژه lp‏ یک دانشجوی تازه‌کاره دست‌یابی به اطلاعات خاص در مورد علائم بیمار از 
ارائه شکایت تا ol‏ وسیع‌تر از سابقه اجتماعی و شغلی بیمار» منجر به فداشدن 
مهارت‌های ارتباطی می‌شود که به طور 350 به سرنخ‌هاء احساسات و نگرانی‌های بیمار 
پاسخ می‌دهند. هر چه کسب اطلاعات مربوط به قالب شرح حال سلامت را ید می‌گیرید و 
تمرین می‌کنید مراقب حفظ بیمار- محوری در طول مصاحبه, باشید. 


8 دامنه ارزیابی بیمار 
8 مولفه‌های شرح حال سلامت بزرگسالان 
8 ساختار دادن به شرح Jb‏ بیماری فعلی 
98 ساختار دادن به شرح Jb‏ اجتماعی از جمله: 
گرایش جنسی و هویت جنسیتی 
استفاده از الکل 
استفاده از دخانیات 
داروهای غیرقانونی یا تفریحی 


معاینات بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


شکل ۰۳-۱ مصاحبة بالینی یک مکالمه 


هدفدار است. 


فصل ۴ بخش چارچوب معاینه بالینی را 
مشاهده کنید. 


اعمال جنسی 
Cy gine‏ 
8 ثبت یافته‌های شما 
8 اصللاح مصاحبه برای محیطهای مختلف بالینی 


انواع a5‏ مختلف شرح حال سلامتی 

دامنه و میزان جزئیات به نیازها و نگرانی‌های gly‏ اهداف پزشک در این ملاقات» و 

شرایط بالینی بستگی دارند (به عنوان مثال بیمار بستری یا سرپایی» میزان دقت موجود. 

درمان عمومی ۳ تخصصی) 

برای بیماران جدید صرفنظر از شرایط باید شرح حال جامعی اخذ کنید. 

8 یرای plo‏ بیمارانی که به علت یک شکایت خاص (همچون سرفه یا سوزش ادرار) در 
جستجوی درمان برآمده‌اند. مصاحبه محدودتری که متاسب با 3 مشکل خاص باشد 
(problem-oriented health history)‏ می‌گویند. 

8 جهت بیمارانی که به cde‏ بیماری‌های ادامه‌دار و مزمن در جستجوی مراقبت هستند. 
مصاحبه‌ای متمرکز بر خود درمانی‌های بیمار, پاسخ به درمان» ظرفیت عملکردی و 

a‏ پزشکان فعال در مراقبت‌های اولیه ملاقات‌هایی را جهت غربالگری و bles‏ مثل 
سیگار کشیدن» وزن, یا رفتارهای پرخطر جنسی تنظیم می‌تمایند. 
احتمالی گوناگون نیاز داشته باشند. 


مشخص نمودن اهداف ارزیابی: جامع با متمرکز؟ 

پس از abou!‏ توانایی در اخذ شرح حال و معایته cdl‏ با این سوّال مواجه می‌شوید که 
«چقدر ub‏ کار انجام دهید؟» و می‌پرسید LIP‏ ارزیابی من LL‏ جامع ASL‏ یا متمرکز؟» 
جهت بیمارانی که برای اولین مرتبه در مطب يا بیمارستان ویزیت می‌نمایید. معمولاً یک 
ارزیابی جامع (Comprehensive assessment)‏ را انتخاب می‌نمایید» که شامل همه اجزای 
شرح حال و یک معاینه فیزیکی کامل است. با این حال در بسیاری از شرایط یک ارزیابی 
متمرکز و منعطف و یا در جهت مشکل (Focused or problem-oriented)‏ مناسب‌تر 
است. به خصوص در بیمارانی که به خوبی آنها را می‌شناسید و جهت پیگیری‌های روتین 
در مطب به شما مراجعه نموده‌اند یا بیمارانی که به مراقبت‌های فوری خاص در مورد 
نگرانی‌هایی مل گلودرد یا درد زان نیز sel)‏ اهداف خاص شرح حال و معاینه فیزیکی 
را به شرایط Yo‏ موجود وفق دهید» در حالی که چند عامل را در ذهن نگه داشته‌اید: 
عظمت و شدت مشکلات بیمار نیاز شما به کامل بودن وضعیت بالینی (بستری یا سرپایی)» 
جامع ay‏ شما اجازه می‌دهد تا اجزایی را که در نگرانی‌های بیمار با اهمیت‌تر هستند انتخاب 


صعاینات یالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارایستر 


نمایید تا استانداردهای بالینی جهت بهترین شکل طبابت و دقت اقدامات تشخیصی اتفاق 
افتد. 


همان‌طور که در کادر ۲-۱ مشخص شده است» یک Bales‏ جامع. بیش از ارزیابی 
سیستم‌های بدن است. یک معاینه مجامع بیش از ارزیابی سیستم‌های بدن است. معاینه 
بالینی منبعی برای اطلاعات اساسی و شخصی در مورد بیمار است و رابطه پزشک- بیمار 
را تقویت میکند. بیشتر بیماران در جستجوی مراقبت‌های بهداشتی نگرانی‌ها با نشانه‌های 
خاص دارند. معاینه جامع مبنای کاملتری جهت ارزیابی نگرانی‌های بیمار ایجاد می‌کند و 
سوالات بیمار را پاسخ می‌دهد. برای ارزیابی متمرکز clon:‏ روش‌هایی را انتخاب کنید که 
برای ارزیابی هر چه دقیقتر و هوشیارانه‌تر مشکل, مناسب باشند. نشانه‌هاء سن بیماری و 
تاریخچه سلامتی بیماره همچون دانش شما از الگوی بیماری, dy‏ تعیین حوزه معاینه شما 


فصل ۵ را مشاهده کنید. 


کمک خواهند کرد. 


کادر ۱ ۳ ارزیابی بیمار: جامع یا متمرکز 
ارزیابی جامع 
9 جهت بیماران تازه درمطب يا بیمارستان استفاده می‌شود. 
8 اطلاعات اساسی و شخصی درباره بیمار فراهم می‌کند. 
ala!) 8‏ پزشک - بیمار را محکم می‌کند. 
mt‏ کمک می‌کند تاعلت‌های جسمی مرتبط با ناراحتی یا بیماری 
تأیید یا رد شود. 
8 یک سطح پایه‌ای از ارزیابی‌های بعدی مشخص می‌نماید. 
سکویی جهت ارتقا سلامت در حین آموزش و مشاوره ایجاد 


ارزیابی متمرکز 

جهت بیماران ارزیابی شده به خصوص طی ویزیت‌های 
روتین یا مراقبت‌های اورژانس استفاده می‌شود. 

m‏ علت نگرانی‌ها یا نشانه‌ها متمرکز را مشخص می‌کند. 

ml‏ نشانه‌های محدود به یک سیستم خاص بدن را ارزیابی 
مش کی 

# روش‌های aisles‏ در ارتباط با نگراتی و مشکل فراهم می‌کند 


می‌کند. 
حرفه‌ای‌گری را در مهارت‌های ضروری معاینه فیزیکی 
توسعه می‌دهد. 


ee هو رس‎ ee ee 


اطلاعات سابجکتیو در برابر اطلاعات آبجکتیو 

در هنگام کسب تکنیک‌های شرح حال‌گیری و معاینه, تفاوت‌های مهم بین اطلاعات ارائه 
شده توسط بیمار (subjective)‏ و اطلاعات دریافتی پزشک (objective)‏ را به یاد 
داشته باشید. آگاهی از این تفاوت‌ها به شما در بکارگیری استدلال بالینی و دسته‌بندی 
اطلاعات بیمار کمک می‌کند. علائم (Symptome)‏ در واقع نگرانی‌های subjective‏ هستند 
که خود بیمار ابراز می‌کند مثل سردرد گلودرد یا درد همچنین احساسات ادراک و نگرانی‌ای 
که در مصاحبه بالینی کسب می‌شود. یکی از انواع اطلاعات objective‏ یافته‌های معاینه 
فیزیکی یا علائمی است که در حین معاینه تشخیص می‌دهید. ples‏ نتایج آزمایشگاهی و 
آرمایش‌های تشخیصی نیز اطلاعات objective‏ در نظر گرفته می‌شوند. به عنوان مثال» 
"در > قفسه سینه" اطلاعات subjective‏ است در حالی که "حساسیت dy‏ لمس قفسه سینه 
قدامی" یک objective orl‏ می‌باشد. دانستن اين تفاوت‌ها به شما کمک می‌کند اطلاعات 
مختلف بیمار را دسته‌بندی کنید. این تمایزها برای سازمان‌دهی نوشتاری و ارائه شفاهی 


سعایثات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن 


چارچوب شرح JE‏ سلامت را در صفحه 
۸۰-۲ مشاهده کتید. 


een 


درباره بیماران به یک قالب منطقی و قابل فهم مهم است. ثبت شکایت اصلی (66) از 
طریق بررسی سیستم‌ها (Review of systems)‏ اطلاعات subjective‏ در نظر گرفته 
می‌شود» در JE‏ که تمام معاینات فیزیکیء اطلاعات آزمایشگاهی و تست‌ها اطلاعات 


objective‏ هستند. 


شرح JL‏ جامع سلامت OAL‏ 


این بخش اجزای bel‏ شرح JE‏ سلامت بیمار شما را برجسته می‌کند (کادر [PAY‏ برای 
برخی مولفه‌های خاص مانند تاریخجه بیماری فعلی (HPI)‏ و تاریخجه پزشکی گذشته 
(PMH)‏ ما نمونه‌های روشنی از نجوه جمح‌آوری و مستندسازی صحیح ol‏ اطلاعات در 
پرونده بالینی ارائد می‌دهیم. 


کادر ۳-۲ مولقه‌های شرح حال جامع سلامت بالفین 
اطلاعات اولیه 
شکایت(های) اصلی 
تاریخچه بیماری کنونی 
تاریخچه پزشکی گذشته 
Sallie‏ غانوادکی 
)43 شخصی و اجتماعی 
مرور سیستم‌های بدن 


هماتطور که در فصل ۱ رویکرد به برخورد بالینی» Lad gel‏ هنگامی که با بیماران صحبت 
می‌کنید. شرح حال به ندرت به این ترتیب ظاهر می‌شود. مصاحیه روان‌تر است. شما 
نشانه‌های بیمار را با دقت دنبال می‌کنید تا روایت بیمار از بیماری را بیان کنید. همدلی 
ایجاد کنید و ارتباطتان را تقویت کنید. شما به سرعت خواهید آموخت که جنبه‌های مختلف 
داستان بیمار را در قالب رسمی ارائه شفاهی و نوشتاری ثبت کنید. شما زبان و داستان بیمار 
را به مولفه‌های شرح حال تبدیل خواهید کرد که برای همه اعضای تیم مراقبت‌های 
بهداهتی شتاخته شده است. این بازسازی استدلال بالینی شمارا سازمان می‌دهد و پایه‌ای 
برای گسترش تخصص بالینی شما را فراهم می‌کند. 

هنگامی که سفر بالینی خود را شروع می‌کنید» ملفه‌های شرح حال سلامت بزرگسالان را 
مرور کتید (به کادر ۲-۲ مراجعه (eS‏ سپس توضیحات دقیق‌تری را که در ادامه می‌خوانید 
مطالعه کنید (کادر ۳-۳). 


اطلاعات او ad‏ 

تاریخ و ساعت شرح حال (Date and time of history)‏ تاریخ هميشه مهم 
است. شدیداً به شما توصیه می‌کنیم که هميشه ساعت ارزیابی بیمار اه خصوصاً در شرایط 
اورژانسی یا در بیمارستان ثبت کنید. 


فصل ۰۲۵ اطقال: شیرخوارگی تا نوجواتی 
را برای مشاهده شرح حال woke‏ و 
Au leo‏ نوزادان. کودکان و نوجوانان 


———_------E:, a: :_____,_,.———— ۳۰۳‏ _ ی 


معایتات بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارایستز 


داده‌های معرفی کننده 
منبع شرح حال/ قابلیت 
اعتماد 


شکایت(های) اصلی 


Sou jb‏ بیماری کنونی 


تاریخچه بیماری‌های 
قبلی (Past Medical‏ 
History)‏ 


سابقه خانوادگی 
(Family History)‏ 


اجتماعی 


مرور سيستم‌ها 
(Review of systems)‏ 


a a StS 


داده‌های شناساگر . شامل سن و جنس است. نام بیمار غالبا به صورت اطلاعات اولیه 


duo MS‏ شده است. 


8 داده‌های شناساگر همچون «pl‏ سن» جنس 

8 منبع شرح حال معمولا خود بیماراست ولی ممکن Cul‏ یک عضو خانواده» مراقب (caregiver)‏ 
دوست. نامه ارجاع یا سوابق کتبی پزشکی باشد. 

m‏ قابلیت اعتماد برحسب ladle‏ اعتماد و وضعیت روحی بیمار متفیر است. 

8 علامت(های) نگران کننده که سبب جستجوی درمان توسط بیمار شده‌اند که می‌تواند یک دو یا 
بیش از ۲ نگرانی باشد. 

m‏ شکایت اصلی را بسط می‌دهد و توضیح می‌دهد که هر علامت چگونه بروز کرده است. 

m‏ افکار و احساسات بیمار در مورد بیماری را شامل می‌شود. 

قسمت‌های مربوطه را از مرور سیستم‌ها دربر دارد که شامل موارد Cute‏ و منفی مربوطه می‌شود 
(مباحث ادامه را نگاه کنید) 

# بیماری‌های پس از بلوغ را با ذکر gles‏ حداقل در چهار زمینه ذکر می‌کنند: داخلی» جراحی» زنان و 
زایمان و روانپزشکی 

# بیماری‌های دوران کودکی را فهرست می‌کند. 

8 اقدامات مرتبط با حفظ سلامت را شامل می‌شود همچون واکسیناسیون تست‌های غربالگری 
مقولات سبک زندگی و ایمنی در متزل 

8 می‌تواند شامل سابقه داروها و آلرژی باشد. 

8 سن و وضعیت سلامت یا علت مرگ فرزندان» والاین و پدربزرگ‌ها و مادربزرگ‌ها را دکر می‌کند. 
# وجود یا نبود بیماری‌های خاص را در فامیل همچون فشارخون, دیابت و انواع سرطان و غیره ثبت 
می‌کند. 

8 ممکن است شامل مصرف داروهاء آلرژی‌هاء مصرف دخانیات و الکل نیز باشد. 

9 شرح حال جنسی را ذکر می‌کند. 

8 سطح تحصیلات» محل تولد. محل زندگی فعلی» علایق شخصی و سبک زندگی را وصف می‌کند. 
وجود یا نبود علایم شایع مربوط به هر سیستم اصلی بدن را ذکر می‌کند. 


ادامه همین فصل ببینید. 


منبع شرح حال يا ارجاع و قابلیت اعتماد. ممکن است بیماره یک عضو خانواده یا 
دوست. پلیس, یک پزشک مشاوره با مدارک پزشکی باشد. مشخص کردن منبع ارجاع به 
شما در ارزیابی کیفیت اطلاعات ارائه شده و هرگونه غرض احتمالی کمک می‌کند. قابلیت 
اعتماد (Reliability)‏ اگر مرتبط باشد باید ثبت شود. این قضاوت منعکس کننده کیفیت 
اطلاعات ارائه شده توسط بیمار است و معمولاً در GUL‏ مصاحبه شکل می‌گیرد. به عنوان 
مثال "بیمار در توصیف نشانه‌ها مبهم حرف می‌زند و قادر به مشخص کردن جزئیات 
نیست" و یا "نامزد بیمار یک فرد قابل اعتماد در ارائه شرح "Mil co J‏ 


بحث شناسایی هویت جنسیتی را در 


ی 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح SS‏ 


(باربارابیتن) 


شکابت اصلی 

جمع‌آوری اطلاعات. CC‏ یا شکایت مراجعه اصطلاحی است که برای توصیف 
مشکل اصلی یا وضعیت بیمار باعث مراجعه به پزشک (دلیل ویزیت) است. برخی اصطلاح 
خنثی‌تر "نگرانی اصلی" (chief concern)‏ را ترجیح می‌دهند. 


CC‏ نقطه شروعی است که محرک آغاز جمع‌آوری اطلاعات توسط پزشک است. 
خوشبختانه تا این زمان شما رابطه اولیه‌ای ایجاد کرده‌اید که به بیمار کمک می‌کند تا مایل 
باشد در مورد CC‏ و داستان آنها توضیح دهد. بپرسید "چه مشکلی باعث شده که امروز به 
ینجا بییید؟" معمولا یک شکایت اصلی با سایر علائم جزثی همراه است. به عنوان alles‏ 
یک بیمار ممکن است از درد قفسه سینه همراه با تپش قلب همراه و SS‏ نفس شکایت 
کند. 

مستندسازی. هنگام نوشتن CC‏ سعی کنید کلمات خود بیمار را نقل کنید. به 
حصوص اگر توصیفی, غیرمعمول يا منحصر به فرد باشد. به عنوان مثال, ممکن است 
مستند کنید» "شکمم درد می‌کند و احساس افتضاح می‌کنم." یا "ادرار من تیره‌رنگ است و 
بوی‌غیرمعمولی دارد." یا احساس می‌کنم یک فیل روی سینه‌ام نشسته است." chy‏ کسانی 
که چندین شکایت دارنده ممکن است یکی از آنها غالب باشد. در متال قبلی "درد قفسه 
سینه" می‌تواند به عنوان CC‏ مستند شود و به طور کامل در بخش (History of HPI‏ 
Present Illness)‏ شرح داده شود. "تیش قلب" و "تنگی نفس" ممکن است در HPI‏ وجود 
داشته باشد اما به عنوان علائم همراه است. اگر چندین مشکل از نظر اهمیت وجود داشته 
باشد در قسمت CC‏ مشکللات متعددی دکر می‌شود و سپس هر یک به طور کامل در HPI‏ 
بیماران شرح داده می‌شود اگر یماران شکایت خاصی ندارنده yl ely cde‏ گزارش 
کنید. از Alem‏ "من برای معاینات منظم خود آمده‌ام." 


تاریخچه بیماری کنوتی (History of Present Hlmess)‏ 
جمع آوری اطلاعات. HPI‏ شرح مختصر واضح و وابسته به زمان از مشکلاتی است 
که منجر به ویزیت بیمار شده است. از جمله شرایطی که سبب بروز مشکل بیمار cod‏ 
تظاهرات آن و هرگونه درمان انجام شده تاکنون. HPL‏ در ابتدایی‌ترین شکل خود داستان 
مشکل بیمار است که باید پاسخ‌های بیمار به علائم وی و تأثیر بیماری بر زندگی بیمار را 
نشان دهد. همیشه به ob‏ داشته باشید» اطلاعات به طور خود به خود از بیمار سرازیر 

می‌شوند. اما وظیفه سازمان‌دهی کتبی و شفاهی به عهده شماست. 

7 جایی است که شما CC‏ را با توصیف خصوصیات آن به طور کامل مشخص می‌کنید 
(کار ۲-۴). این مجموعه از ویژگی‌ها به ویژه برای علائم مبتنی بر درد به خوبی کار می‌کند. 
اسهال نیز استفاده شود. 

همچنین یادداشت‌هایی برای کمک به شما در به خاطر سپردن این ویژگی‌ها وجود دارد 
(کادر ۲-۵). 

همچنین مهم است که در مورد وجود یا عدم وجود علامت‌های دیگر با ple‏ اطلاعات 
مربوطه ماتند ریسک فاکتورهای بیماری عروق کرونر در بیماران مبتلا به درد قفسه سینه, 


رآ چش ۰۹۰۰ SR‏ 


ععاینات بالیسی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارانیتر 


ویژگی زمانی شامل: 


ه شروع 


8 مدت 


ime 

در کجای بدن مشکل, علامت یا درد رخ داده یا 
به کجا منتقل می‌شود. 

صفتی که نوع مشکل» علامت يا درد را توصیف 
می‌کند. 


حرکات غیرکلامی بیمار یا توصیف کلامی وی 
در مورد درجه یا میزان مشکلء علامت یا درد: 
مقیاس درد ۰-۱۰ مقایسه مشکل فعلی» علائم 
یا درد با تجربیات قبلی 


زمان شروع علامت L‏ درد را شرح می‌دهد. 
محیطی که در آن اتفاق می‌افتد. چه اقدامات یا 
شرایطی باعث بروز» بدترشدن یا بهبود مشکل» 
علامت L‏ درد می‌شود. 

چه مدت مشکل, علامت یا درد وجود دارد یا 
Sul‏ مشکلء Code‏ یا درد چه مدت ادامه 
hese‏ 

هر چند وقت یک «Site sb‏ علامت یا دزد رخ 
می‌دهد. 

اقدامات یا فعالیت‌هایی که برای بهبود مشکل» 
علامت یا درد و تتیجه آنها انحام شده است. 
علاتم یا تشانه‌های دیگری که همراه بروز 
مشکل» علامت يا درد ایجاد می‌شوند. 


مثال 


9 "درد از کجا شروع "TLS‏ 

LM 8‏ درد شما a‏ جایی منتقل می‌شود؟" 

LI" 8‏ می‌توانید درد را برای من توصیف کنید؟* " 
a" 8‏ من بگویید چه احساسی داریدوقتی که ... 
(از کلمات بیمار در مورد کیفیت درد استفاده 
"(ass‏ 

8 "در مقیاس ۱-۱۰ با ۱۰ که بدترین درد 
ممکن است. به درد خود چه نمره‌ای می‌دهید؟ 
در بدترین حالت چقدر؟ در بهترین حالت چقدر؟" 
m‏ "شدت تنگی نفس خودرا خفیف, متوسط یا 
شدید چگونه توصیف می‌کنید؟" 

m‏ "به طور کلی» آیا درد بهتر یا بدتر odd‏ ثابت 
مانده است؟*" 

9 "اين از چه زمانی شروع شد؟" "به من یگو 
وقتی این کار را شروع کردی چه می‌کردی؟" "آيا 
با شروع این Gail‏ غیرعادی در زندگی شما 
جریان داشت؟* 

9 "سردرد چه مدت طول می‌کشد؟" 


# "دیروز چند بار استفراغ کردید؟" 

LI" 8‏ امروز سرگیجه بیشتر است؟" 

Lm‏ چیزی باعث بدترشدن آن می‌شود؟" 

9 "آیا چیزی باعث بهترشدن آن می‌شود؟" 

UI 9‏ وقتی سرگیجه می‌گیرید حالت تهوع پیدا 
وکبی سر می ER?‏ ~ 

LT 9‏ اتفاقات دیگری هم می‌افتد که این مشکل 

را تجربه "SALT‏ 


ek ge ee es‏ مات یی ستات 


با اروهای فعلی در slags‏ مبتلا به سنکوپ سوّال شود که ممکن است به شما در تهیه 
لیستی از دلایل احتالی (تشخیص افتراقتی) به وجود آمدن مشکل یا شریط بیمار کمک 
کند. این لیست محتمل‌ترین و گاهاً جدی‌ترین دلایل را شامل می‌شود. حتی اگر احتمال 
آن کمتر باشد. هنگامی که پزشکان شرح حال می‌گيرند. به طور مداوم در ذهن خود 
توضیحات ممکن )| ایجاد می‌کنند. و به پاسخ‌های slow‏ اجازه می‌دهد تا استفاده تون از 
سوالات جستجوگر دیگر را نشان دهد. این فرآیند جستجو با سوّال کردن, مشابه آزمایش 
کردن یک فرضیه است. با هر سوّال» تعدادی از تشخیص‌های احتمالی (یا فرضیه‌ها) حذف 


Seta eS 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال [ بار بارابیتت) 


کادر ۳-۵. یادداشت‌هایی مفید برای توصدف شکادت اصلی 
OLD CARTS OPQRST‏ 
# آغاز (Onset)‏ ۲ ۰ آغاز (Onset)‏ ~ 
8 عوامل تشدید کننده و تسکین دهنده 9 مکان (Location)‏ 
Som (Precipitating or Palliating factor)‏ زمانی که علامت Job‏ کشیده 


(Duration) (Quality) کیفیت‎ 8 

9 ناحیه یا محل انتشار (Region or‏ © 8 ویژگی (Character)‏ 

Radiation)‏ 9 عوامل تشدید کننده يا تسکین دهنده 
8 شدت (4ggravation or Allerviating (Severity)‏ 
8 وی_ژگی‌های زمانی factors) (Timing or‏ 

(Radiation) انتشار‎ 8 Temporal characteristics) 


ویژگی‌های زمانی (Timing)‏ 
8 محیط ظهور علامت (Setting)‏ 


می‌شود تا جایی که تعداد کمی از لیست طولانی قبلی برای تشخیص‌های احتمالی باقی 
بماند. 

ممکن است از نظر شما این مرحله از جمع‌آوری اطلاعات "پزشک" چالش برانگیز باشد زیر 
نیازمند تجربه و قرارگرفتن در Low‏ و همچنین دانش بالینی است. به موقع» شما طرح 
مناسب سوّال مربوط به CC‏ خاص و fle‏ شایع آنها را خواهید آموخت. 


مستندسازی. سازماندهی نحوه ثبت HPT‏ در سوابق بالینی یکی از دلهره‌آورترین کارها 
برای هر دانشجوی تازه‌کار است. شما باید یاد بگیرید که چگونه داستان بیمار را از اطلاعاتی 
که جمع‌آوری کرده‌اید مرتب کنید و به ترتیب وقایع منتهی به مصاحبه بالینی خود را به 
صورت مختصر و روشن سازماندهی کنید. کادر ۲-۶ چارچوبی را پيشنهاد می‌کند که 
می‌تواند در شکل دادن اين بخش از اسناد راهنما باشد. 


کادر ۲۳-۶ مراحل پدشنهادی برای مستندکردن HPI‏ 

با استفاده از عبارات آغاز کننده شروع کنید. 

شکایت اصلی (CO)‏ را با توجه به شرح وقایع به ترتیب زمانی مشخص کنید. 

سپس علائم همراه و مربوط به آنها را توصیف ALS‏ که به آن مثبت مرتبط 

(pertinent positive)‏ گفته می‌شود. 

8 علائم مرتبطی که وجود ندارد را ذکر کنید که به آن مثبت‌های مرتبط (pertinent‏ 
positives)‏ گفته می‌شود. 

8 اطلاعات قسمت‌های دیگر شرح حال را که مرتبط است ذکر کنید. 


عبارت آغازین. بیانیه‌های ابتدایی مستندات شرح حال, بنیادی را برای خواننده فراهم 
می‌کند تا بتواند در مورد دلایل احتمالی وضعیت بیمار فکر کند (کادر ۳-۷). اولین جمله باید 
CC‏ باشد که در متن پرونده بیمار ذکر شده است (به عنوان «Jie‏ عناصر مهم شرح حال که 


برنامه‌ریزی برای فرایند استدلال بالینی 
را مشاهده کنید. 


er ۰ 


معایتات بالینی و روش‌های گرقس شرح حال ‏ بارباراییتر 


ms ee 


بیشتر مربوط به CC‏ است و دلایل احتمالی وضیعت بیمار را نشان می‌دهد). 

به عنوان مثال: 16 آقای FA‏ ساله با cobs‏ کنترل نشده و دارای ۳ روز تب است." این 
متال به پزشک بالینی هشدار می‌دهد که تب ممکن است ارتباطی با دیابت بیمار داشته 
باشد. این به پزشک یادآوری می‌کند که به دلایل شایع تب بیشتر ay‏ علت عفونت که به 
طور معمول در بیمار دیبتیاتفاق می‌افتد فکرکند. 

مثال دیگر این است: RP"‏ یک آقای ۲۳ ساله که اخیراً به مکزیک سفر کرده و با یک ماه 
تب و عرق شبانه مراجعه کرده است." در این بیانیه باز هم دلایل احتمالی تب و تعریق 
شبانه در بیماری که اخیراً به مکزیک سفر کرده اشاره شده است. خواننده این اسناد و 
مدارک ممکن است فقط با خواندن عبارت آغازین» در مورد le‏ عفونت بومی آن منطقه 
مربوط به علائم این بیمار فکر AS‏ 


کادر ۳-۷ متال مستندسازی HPI‏ قسمت اول: عبارت آغازین 
MN‏ یک خانم ۵۴ ساله که سابقه سردردهای Kylie‏ از گذشته‌های دور دارد 9 اظهار 
می‌دارد که "سرش از ۳ ماه گذشته درد داشته است" 


شرح شکایت bel‏ بات و جه به ترتیب زمانی وقایع. در 11۳1 شکایت اصلی باید 
مستند باشد و با خصوصیات حضور در آن همان طور که قبلاً توضیح داده شد, مشخص 
شود با توچه ویاه به وضوح حآستان, براساس پاسخ‌های slaw‏ به ois‏ اطلاعات را 
مستند کنید. این بخش Lb‏ شرح ترتیب وقایع نیز باشد» بتابراین به زمان علائم توجه کنید 
(کادر ۲-۸). 

۱ مکان -مثال‌ها: ask‏ بدن» دوطرفه, یک‌طرفه, چپ راست» «ale «Als‏ فوقانی» 
تحتانی» منتشر یا موضعی ثابت یا مهاجر به plo‏ مناطق انتشار می‌یابد. 

۲ کیفیت -مقال‌ها: dull) Jb‏ تیز» ضربان‌دار مداوم» lice‏ خارش» خنجری» ab‏ 
مزمن, بهبود یافته یا بدتره قرمز یا متورم» گرفتگی» به صورت پیشرونده پیشرفت 
یفده رابگر 

۳ کمیت یا شدت - مثال‌ها: ۸ از ۱۰ در مقیاس درد گیجی متوسط تقریبا نصف 
فنجان ادرار خونی 

۴ زمان‌بتدی از جمله: 
(all‏ آغاز - مثال‌ها: امروز صبح» دیشب» ۶ روز پیش 
ب) مدت - مثال‌ها: از شب گذشته در هفته گذشته تا cjg pel‏ ۲ ساعت ادامه داشت. 
ج) فرکانس - مثال‌ها: هر ۶ ساعت هر jg)‏ می‌آید و می‌رود. 

۵. شرابطی که در آن اتفاق می‌افتد -مثال‌ها: هنگام ایستادن وضعیت بدتر می‌شود با 
نشستن بهبود می‌یابد. با غذا خوردن بدتر می‌شوده از پله‌ها پایین می‌روده در طول 
یک بازی فوتبال. 

۶ عوامل اصلاح کننده -مثال‌ها: با استامینفن تسکین می‌یابده با ایبوپروفن تسکین 
نيافته است» وقتی ... می‌کنم بهتر / بدتر می‌شود. 

ee 


"۷ معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


V‏ تظاهرات همراه - مثال‌ها: علائم عمومی (las po)‏ تکرر 9 فوریت همراه با ادراره 
سردرد با تاری دید درد پشت منجر به بی‌حسی و گزگز شدن پا می‌شود. 


یک روش برای حفظ وضوح داستان slow‏ اتصال هر رویداد به یک جدول زمانی است. به 
عنوان مثال: "دو روز قبل از بستری شدن, بیمار دچار چندین مرحله اسهال آبکی غیرخونی 
شد و یک روز بعد دو مرحله استفراغ غیرخونی به دنبال داشت. شش ساعت قبل از 
بستری‌شدن, فرد Wire‏ به درد اپی‌گاستریک شدید شد ..." اشتباهات متداول مانند 
لنگرهای متناقض زمان: "در ۱۲ ژوئن بیمار شروع به ... کرد سپس ۲ روزقبل از پذیرش ... 
سپس دوشنبه Mae‏ سعی کنید اتصال‌های زمانی را به یک ترکیب نگه دارید تا آسان‌تر بتوان 
جدول زمانی هر رویداد را دنبال کرد. 


کادر ۲-۸. متال مستندسازی HPI‏ قسمت دوم: شرح شکابت اصلی 
یک خانم ۵۴ ساله که سابقه سردردهای متناوب از گذشته‌های دور دارد و اظهار می‌دارد 
که "سرش از ۳ ماه گذشته درد داشته است". 

تا ۳ ماه قبل از مراجعه که حملاتی از سردرد را تحربه LS‏ در سلامت معمول خود بود. 
این حمللات در هر دو طرف جلوی سر وی بدون هیچ‌گونه انتشار رخ می‌دهد. شدت 
آنها ضربان‌دار و خفیف تا متوسط شدید است (در مقیاس درد از ۱۰ درجه‌ایء درد او ۳ 
تا ۶ از ۱۰ تخمین زده شده است). سردردها معمولاً ۴-۶ ساعت طول می‌کشد اوایل 
هر ماه یک تا دو بار اما اکنون به طور متوسط هفته‌ای است. حملات درد معمولاً به 
آسترس مربوط می‌شوند. با خوابیدن و قراردادن یک حوله SS‏ و مرطوب روی 
پیشانی og!‏ سردردها از Cuz‏ می‌روند. استامینوفن به میزان کمی سیب بهبود دردهای او 
می‌شود. 


علائم همراه و علائم غایب. در این بخش, lad‏ باید علائمی را که در طول برخورد 
به وجود آمده‌اند و فکر می‌کنید مربوط به CC‏ باشد. توصیف کنید (کادر (VA‏ نکات مرتبط 
(pertinent positive) Cute‏ "علائم یا نشانه‌هایی است که انتظار می‌رود اگر علت احتمالی 
مشکل یک بیمار قطعی شد از این تشخیص حمایت می‌کند." به عنوان مثال» در بیمارانی 
که leo‏ تنگی نفس می‌شوند: "... بیمار همچنین یک دوره از تپش قلب داشت" که به 
عنوان اتپش قلب عیلی سریم"تقریبکمتر از یک دقبقه و به دبال Sidi le jh‏ صورت 
توصیف شده بود. 

شما همچنین عدم وجود علائم مربوط به تشخیص افتراقی خود را که منفی مرتبط 
(pertinent negative)‏ نامیده می‌شوند. یادداشت می‌کنید که شامل "علائم یا نشانه‌های 
مورد انتظار که وجود ندارند. حقایقی که انتظار sy jlo‏ اگر علت احتمالی مشکل بیمار درست 
باشد. این تشخیص را تضعیف می‌کنند." در همین مثال در مورد بیمار با تنگی نفس: wee‏ 
هیچ تب, سرفه با تولید خلط, درد قفسه سینه» حالت تهوع یا استفراغ وجود نداشت. وی 
سابقه ابتلا به بیماری عروق کرونر یا اضطراب را ندارد" اطلاعات شرح حال که ممکن 
است دلایل تنگی نفس در این مثال AGL‏ عفونت‌های ریوی (تب» سرفه با تولید (Lad‏ 
حمله قلبی (سابقه شرایین قلب) است. موارد مثبت و به ویژه منفی, دلایل‌احتمالی وضعیت 
بیمار را روشن می‌کند و همچنین احتمالات دیگر را با توجه به داستان بیمار از Ge‏ می‌برد. 


معاینات بالیتی و روش‌های گرفتن سرح حال Ua‏ ایستر 


کادر ۳۰۹ مثال مستندسازی HPI‏ قسمت سوم: علانم همراه و علانم غایب 

یک خانم OF‏ ساله که سابقه سردردهای متناوب از گذشته‌های دور دارد و اظهار می‌دارد 
که "سرش از ۳ ماه گذشته درد داشته است" تا ۳ ماه قبل از مراجعه که حملاتی از 
سردرد را تجربه AS‏ در سلامت معمول خود بود. این حملات در هر دو طرف جلوی 
سر وی بدون هیچ‌گونه تشعشع رخ می‌دهد. شدت آنها ضربان‌دار و خفیف تا متوسط 
شدید است (در مقیاس درد از ۱۰ درجه‌ای درد او ۲ تا ۶ از ۱۰ تخمین زده شده است). 
سردردها معمولاً ۴-۶ ساعت طول می‌کشد. lo)‏ هر ماه یک تا دو با اما اکنون به طور 
متوسط هفته‌ای است. حمللات درد معمولاً به استرس مربوط می‌شوند. با خوابیدن و 
قرار دادن یک حوله خنک و مرطوب روی پیشانی او سردردها از بین می‌روند. 
استامینوفن به میزان کمی سیب بهبود دردهای او می‌شود. 

MN‏ چندین بار به دلیل حالت تهوع همراه با استفراغ گاه به گاه در هنگام حمللات» 
کارش را از دست داده است. تغییر بیناییء نقص حسی حرکتی» از دست دادن هوشیاری 
یا پارستزی وجود ندارد. 


اطلاعات مرتبط دیگر. در اینجا a LL‏ هر واقعیت دیگری که مربوط به CC‏ است» 
توجه داشته باشید. صرف نظر از اینکه آنها در جای دیگری مستند هستند (کادر ۳-۱۰). به 
عنوان مثال, اگر بیمار شما تب و سرفه‌ای دارد که فکر می‌کنید دچار پنومونی است» ممکن 
است بخواهید سابقه‌سیگارکشیدن بیمار را در HPT‏ وارد کنید. slp‏ یک بیمار مبتلا به تب و 
کاهش وزن که فکر می‌کنید ممکن است به سل مبتلا dish‏ ممکن است بخواهید سابقه 
زندگی در یک پناهگاه بی‌خانمان و تماس نزدیک با افراد مبتلا به سل ریوی را درج کنید. 
این دو Curly‏ به طور معمول در شرح Jb‏ اجتماعی (social history)‏ ثبت می‌شود اما 
برای این نمونه‌ها, در 1۳1 گنجانده شده است زیرا ممکن است در لیست fle‏ احتمالی CC‏ 
تأثیر داشته باشد. این موارد را دو بار مستند نکنید. به عنوان Slee‏ برای slow‏ سیگاری در 
مثال VL‏ هنگامی که در شرح حال اجتماعی به سیگارکشیدن می‌پردازید می‌توانید به 
سادگی "مطابق با "HPI‏ بنویسید» مگر aS)‏ اطلاعات اضافی ارائه دهید. 

SBR با مستندسازی نحوه و دلیل مراجعه بیمار به مراجعه به‎ HPI پایان دادن به‎ We 
بینش در مورد شدت شرایط و همچنین انگیزه‌های‎ HPL مفید است. این گزاره نهایی در‎ 
بیمار برای جستجوی مراقبت را رائه می‌دهد. به عنوان مثال: "و هنگامی که تب‌ها با‎ 
استامینوفن برطرف نشد به پزشک خود مراجعه کرد." یا "وقتی در مترو بهوش شد او را با‎ 
آمبولانس به اورژانس منتقل کردند."‎ 


تاریخچه بدماری‌های قبلی (Past Medical History)‏ 
جمع آوری اطلاعات. PMH‏ شامل تمام مشکلات پزشکی بیمار pel‏ از مشکلاتی که 
در حال حاضر فعال (active)‏ هستند یا در گذشته وجود داشته است که باید شامل 
بیماری‌های دوران کودکی, بیماری‌های بزرگسالان در چهار زمینه آن باشد: اطلاعات 
داخلی. «ole‏ روانیزشکی, زنان و زایمان. همچنین در مورد وااکسیناسیون بیمار اطلاعاتی 
را بخواهید و اقدامات پیشگیرانه متناسب با سن مانند کولونوسکوپی و ماموگرافی نیز در این 


معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتزا 


جدول ۲-۱ را برای چارچوب‌های دیگر 
HPI‏ مشاهده کنید. 


See 


کادر ۳-۱۰ مثال مستندسازی HPI‏ قسمت چهارم: اطلاعات مرتبط دیگر 

یک خانم ۵۴ ساله که سابقه سردردهای متناوب از گذشته‌های دور دارد و اظهار می‌دارد 
که "سرش از ۳ ماه گذشته درد داشته است". تا ۳ ماه قبل از مراجعه که حملاتی از 
سردرد را تجربه کند. در سلامت gare‏ خود بود. این حملات در هر دو طرف جلوی 
سر وی بدون هیچ‌گونه تشعشع رخ می‌دهد. شدت آنها ضربان‌دار و خفیف تا متوسط 
شدید است (در مقیاس درد از ۱۰ درجه‌ای, درد او ۳ تا IF‏ ۱۰ تخمین زده شده است). 
سردردها معمولاً ۴-۶ ساعت طول می‌کشد. اوایل هر ماه یک تا دو بار اما اکنون به طور 
متوسط هفته‌ای است. Wer‏ درد معمولاً به استرس مربوط می‌شوند. با خوابیدن و 
قرار دادن یک حوله SS‏ و مرطوب روی پیشانی og!‏ سردردها از بین می‌روند. 
استامیتوفن به میزان کمی سبب بهبود دردهای او می‌شود. 

MN‏ چندین بار به Jo‏ حالت تهوع همراه با استفراغ گاه‌به گاه در هنگام حملات» 
کارش را از دست داده است. تغییر بینایی, نقص حسی حرکتی» از دست دادن هوشیاری 
یا پارستزی وجود ندارد. او از ۱۵ سالگی حالت تهوع و استفراغ به همراه سردرد داشت. 
این علائم در اواسط ۲۰ سالگی او تکرار شد.سپس هر ۲ یا ۲ ماه به یک موردکاهش 
یافت و تقریباً ناپدید شد. او فکر می‌کند سردردهای او مانند گذشته است اما می‌خواهد 
مطمئن باشد زیرا مادرش درست قبل از مرگ بر اثر سکته معزی سردرد داشت. او 
نگوان ااست زیرا سردردهایش در کار او تداخل ایجاد می‌کند و باغت کچ‌خلقی او در برایر 
خانواده می‌شود. او از افزایش فشار در محل کار توسط ناظر و همچنین نگرانی در مورد 
دخترش خبر می‌دهد. او روزانه سه وعده غذا می‌خورد و روزانه سه فنجان قهوه و شب 
چای می‌نوشد. با توجه به افزايش دفعات سردرد. او تصمیم گرفت امروز به درمانگاه 
duly‏ 


بخش وجود دارد. بیانی از وضعیت عمومی بیمار نیز ممکن است در Cpl‏ بخش موجود باشد. 
مهن است مپرسید؛: "وخسیت سلالتی خود را در طول زتنگی چگوند توصیف SiG go‏ 
بیماری‌های دوران کودکی: از بیماران در مورد بیماری‌هایی Lil‏ سرخک» سرخجه, 
‘og!‏ سرفه سیاه ابله مرغان» تب روماتیسمی. تب مخملک 9 فلج اطفال و همچنین 
بیماری‌های مزمن کودکی مانند آسم یا دیابت سوال کنید. 

بیماری‌های دوران بزرگسالی: از بیمار بخواهید در چهار بخش مورد نظر اطلاعاتی را 

ارائه دهد: 

a‏ دانحلی: در مورد بیماری‌هایی مانند دیابت» فشار خون Ab‏ حمله قلبی. هپاتیت» آننتخ 
و ویروس نقص ایمنی انسانی (HIV)‏ تشنج» ارتروزه سل سوّال کنید. از سرطان و 
همچنین بازه زمانی و بستری شدن در بیمارستان بپرسید. 

& جراحی: تاریخ و انواع عملیات یا روش‌ها را بپرسید. اگر آنها قادر به یادآوری نام 
عملیات یا روش نیستند. دلیل انجام آن را بخواهید (indication)‏ 

_ زنان و زایمان: در مورد سابقه زنان» سابقه قاعدگی؛ روش‌های پیشگیری از بارداری و فصل ۲۶ را مشاهده نما بید. 
عبلگرد جنسی gS See‏ 

8 روانپزشکی: از بیمار در مورد هرگونه بیماری مانند افسردگی, اضطراب, Jods!‏ تلاش 


معاینات بالینی و روش‌های گرفنن شرح حال آبارباراستر 


کادر ۳-۱۱ سلامت gy‏ 


ساختارهای فرهنگی بیماری‌های روحی و چسمی بسیار متفاوت است و منجر به 
تفاوت در پذیرش و نگرش اجتماعی می‌شود. به این فکر کنید که صحبت از دیابت و 
استفاده از انسولین در مقایسه با اسکیزوفرنی و استفاده از داروهای روان‌گردان» برای 
بیماران چقدر آسان است. در ابتدا سوالات باز بپرسید. LM‏ تاکنون مشکل بیماری‌های 
عاطفی یا روانی داشته‌اید؟» 

سپس به سراغ سوّالات اختصاصی‌تری بروید» مانند LM‏ تا به حال به مشاور یا 
روان‌درمانگر مراجعه کرده‌اید؟""آیا تا یه حال برای شرایط روانی دارو مصرف کرد‌اید؟" 
LI"‏ تا به حال به دلیل مشکل روحی یا روانی در بیمارستان بستری شده‌اید؟" "در مورد 
اعضای خانواده شما جطور>" 

برای بیماران مبتلا به افسردگی یا اختلالات فکری مانند اسکیزوفرنی» تاریخچه دقیق 
علائم و روند بیماری آنها را ثبت کنید. مراقب تغییرات خلقی یا علائمی مانند خستگی» 
اشک‌ریزش غیرمعمول, اشتها یا تغییر وزن» بی‌خوابی و شکایت‌های مبهم جسمی 
باشید. 

دو سوّال غربالگری معتبر برای افسردگی عبارتند از: 

۲ هفته گذشته» آیا احساس ناراحتی» افسردگی يا اامیدی کرده‌اید؟" و "طی‎ ۳ bt 
انجام کارهایتان احساس کرد‌اید؟؛‎ ay هفته گذشته» آیا اشتیاق کم نسبت‎ 

اگر بیمار افسرده به نظر می‌رسد. هميشه در مورد خودکشی بپرسید: LM‏ تاکنون فکر 
کرده‌اید که به خود آسیب بزنید یا به زندگی خود پایان دهید؟" مانند درد قفسه سینه» 
شما wb‏ شدت آن را ارزیابی کند. افسردگی و آنژین هم به طور بالقوه کشنده هستند. 
بسیاری از بیماران مبتلا به اختلالات روان‌پریشی مانند اسکیزوفرنیا در جامعه زندگی 
می‌کنند و می‌توانند در مورد تشخیص, علائم» بستری شدن در بیمارستان و داروهای 
فعلی ay‏ شما بگویند. بررسی کنید که UT‏ علائم و سطح عملکرد آنها پایدار است و 
سیستم‌های پشتیبانی و برنامه مراقبت آنها را مرور کنید. 


برای خودکشی برای بیمار بپرسید. از جمله بازه زمانی. تشخیص‌هاء بستری شدن در فصل ۹ را ملاحظه نمایید. 
میمازستی و سالجات (قایر AVS‏ 
8 حفظ سلامت: درباره واکسیناسیون و تست‌های غربالگری بپرسید. برای 
واکسیناسیون بپرسید که بیمار واکسیناسیون برای IIS‏ سیاه‌سرفه. دیفتری» واریسلاء 
ویروس پاپیلوم انسانی KHPV)‏ مننگوکوک و هرپس زوستر, فلج اطفال» سرخک» 
سرخجه. اوریون, آنفلوانزه هپاتیت ظ هموفیلوس آنفلوانزا نوع له و پنوموکوک دریافت 
کرده است و برای آزمایشات غربالگری تست توبرکولین. پاپ اسمیر. ماموگرام. 
آزمایش مدفوع جهت خون مخفی, کولونوسکوپی و آزمایش کلسترول همراه با نتایج 
آنها و تاریخ آخرین بار انجام آنها را بپرسید. 
مستندسازی. اطلاعات جمع‌آوری شده از PMH‏ به طور معمول تحت عناوین 
جداگانه‌ای مستند می‌شود: سابقه پزشکی گذشته (که شامل بیماری‌های کودکی و بزرگسالی 
است)» تاریخچه جراحی گذشته. تاریخچه زنان و زایمان و تاریخچه روانپزشکی. به عنوان 
مثال: 
Se‏ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارباراییتن) 


بیماری‌های دوران کودکی: سرخک. آبله مرغان, بدون تب مخملک یا تب روماتیسمی. 


بیماری‌های دوران بزرگسالی: پزشکی: پیلونفریت» ۲۰۱۶ همراه با تب و درد سمت 
راست. تحت درمان با آمپی‌سیلین. بثورات عمومی با خارش چند روز بعد ایجاد شد. بدون 
عود عفونت آخرین ویزیت دندانپزشکی ۲ سال پیش. جراحی: لوزه ۶ ساله آپاندیس, ۱۳ 
ساله. بخیه‌های پارگی, ۲۰۱۲ بعد از پا گذاشتن روی ASS‏ شيشه. زنان و زایمان: 63۳3 
)3-0-0-3( با زایمان طبیعی واژن. سه فرزند زنده. سن منارک ۰۱۲ آخرین قاعدگی ۶ ماه 
پیش. روانپزشکی: ندارد. 

حفظ سلامت: وا کسیناسیون: واکسن فلج اطفال» سال نامشخص. تزریق‌واکسن کزاز VX‏ 
۲ تقویت کننده ۱ JLo‏ بعد. واکسن آنفلوانزاء ۲۰۰۰ هیچ واکنشی ندارد. ازمایشات 
غربالکری: آخرین تست پاپ اسمیر. ۰۲۰۱۸ طبیعی است. ماموگرافی» ۰۲۰۱۹ طبیعی 


Casi 


آلرژی. در مورد واکتش‌های خاص به داروها سوّال کنید. همچنین از آلرژی به غذاهاء 
حشرات یا عوامل محیطی بپرسید. سعی کنید اصطلاحات واکنش به دارو واکنش الرژیک 
و عارضه جانبی دارو را از هم Lie‏ کنید. واکنش دارویی نامطلوب عبارت است از "واکنش 
مضر و ناخواسته به دارویی که در دوزهای معمول در انسان برای پیشگیری» تشخیص یا 
درمان بیماری یا اصلاح عملکرد فیزیولوژیک استفاده می‌شود." آلرژی یک واکنش دارویی 
نامطلوب است که با واکنش ایمنی ایجاد می‌شود (به عنوان مثال, بثورات عمومی» خس 
pills yet yi‏ گهتیر) Sle, piled Ne‏ سورد انظاز و ab‏ شذه دارونی است اک 
نتیجه درمانی مورد نظر فیست (یه عنوان «Slee‏ حالت تبهوع؛ یبوست) اغلب» ممکن است 
slow‏ پس از مصرف آلرژی به آنتیپیوتیک حاوی پنی‌سیلین را ذکر کند که در واقع حالت 
تهوعی بوده که بعد از مصرف آن orld‏ است. cyl‏ ممکن است عواقب ناخوشایندی در 
تصمیمات آینده در مورد تجویز آنتی‌بیوتیک‌ها با محدود کردن گزینه‌های احتمالی داشته 
باشد. 

داروها. داروها UL‏ به دقت مستند شوند. از جمله PLE‏ دوز, نحوهٌ دریافت و دقعات 
استفاده. همچنین داروهای بدون نسحهه ویتامین‌هاء مکمل‌های معدنی یا گیاهی 
قطره‌های چشمی, ley‏ داروهای ضد بارداری خوراکی داروهای SIE‏ و داروهای قرض 
گرفته شده از اعصای خانواده یا دوستان را ذکر کنید. از بیماران بخواهید که همه داروها را 
برای شما بیاورند تا بتوانید دقیقاً آنچه مصرف می‌کنند را ببینید (شکل ۳-۲). 


سابقه خانوادگی (Family History)‏ 
سابقه حانوادگی سوابقی از اطلاعات بهداشتی در مورد بیمار و بستگان نزدیک وی است. 
در این قسمت فهرستی از سن و وضعیت سلامت پدر و مادره پدربزرگ و مادربزرگ خواهر و 
برادرهاء فرزندان و نوه‌ها و یا سن فوت و علت فوت آنها آورده می‌شود. شرایط زیر را بررسی کرده و 
وجود یا عدم وجود آنها را در خانواده ثبت کنید: فشارخون بالاء بیماری Gare‏ کرونره افزایش 
سطح کلسترول» سکته مغزی, دیابت بیماری تیروئید یا کلیه. آرتروزه سل آسم یا بیماری 
ریوی» سردرد. اختلال تشنج. بیماری روانی. خودکشی» سوءمصرف مواد و آلرژی‌ها و 


گراو بد 4G)‏ تعداد بارداری‌ها 


{P) Wy‏ تعداد زا ala‏ (ترم. پره‌نرم 


سقط‌ها) 


اطلاعات مربوط به واکسیناسیون سمار و 
اقدامات پیشگیرانه متناسب با سن. 
مسانتد آزمایشات ag Hos‏ در این 


بخش تحت عنوان تگهداری از سلامت 


موجود است. 


شکل ۳-۲ بررسی و مرور داروهای 


paslasy 


معاینات بالینی و روش‌های گرقس سرح حال ek)‏ 


همچنین علائم گزارش شده توسط بیمار. در مورد هرگونه سابقه سرطان پستان» تخمدان؛ 
روده بزرگ یا پروستات سوّال کنید. اگرچه نمایش دیاگرام یا یک شجره‌نامه پزشکی به 
وضوح شرایط ارثی ژنتیکی را نشان می‌دهد. اما این ممکن است در بهبود استفاده از EHR‏ 
el,‏ اسناد بالینی امکان پذیر adhd‏ 


تاریخچه شخصی و اجتماعی 

تاریخچه اجتماعی شامل شرح حال شخصی بیمار است که شخصیت و علایق» سبک 
مقابله (coping style)‏ نقاط قوت و نگرانی‌های وی را به تصویر می‌کشد. این قسمت 
تلاش می‌کند تا رابطه شما را با بیمار شخصی سازد و باعث ایجاد ارتباط دوستانه می‌شود. 
اين dose jb‏ شخصی شامل GUIS‏ جنسی و شناسایی جنسیت آنهاء محل تولد و نقشه 
محیط شخصی است. شغل و تحصیلات. روابط قابل توجه و ایمنی در این روابط؛ محیط 
خانوادگی مانند خانواده؛ تجربیات مهم زندگی مانند سربازی» سابقه شغلی» وضعیت مالی و 
بازنشستگی؛ فعالیت‌های اوقات Ces‏ روابط جنسی» معنویت و سیستم‌های پشتیبانی 
اجتماعی. سطح پایه عملکرد. یعنی فعالیت‌های روزمره زندگی به ویژه در افراد مسن یا 
بیماران دارای معلولیت مهم است (کادر ۲-۱۲). 


کادر ۱۲ ۳ فعالیت‌های زندکی روزمره 


فعالیت‌های پایه‌ای زندگی روزمره فعالیت ابزاری زندگی روزمره 


98 حرکت کردن 8 استفاده از تلفن 

8 لباس پوشیدن x‏ خرید کردن 

شزا dons‏ تهية غنا 

9 دستشویی رفتن 9 خانه‌داری 

plo 8‏ رفتن 8 شستن لباس‌ها 

9 جابه جایی 8 استفاده از سرویس حمل و نقل 
8 مصرف دارو 
مدیریت پول 


بخش‌های دیگر تاریخچه اجتماعی شامل مصرف دخانیات, مواد مخدر غیرمجاز و الکل 
است. همچنین fold‏ سبک زندگی است که سلامتی را ارتقا می‌دهد و خطراتی را ایجاد 
می‌کند: تمرین و تغذیه از جمله دفعات ورزش, مصرف روزانه غذاء مکمل‌ها یا 
محدودیت‌های غذایی و استفاده از قهوه, چای و سایر نوشیدنی‌های کافئی‌در.اقدامات 
ایمنی شامل استفاده از کمربند ایمنیء OWS‏ ایمنی دوچرخه. ضد آفتاب» ردیاب دود سلاح 
گرم و plu‏ وسایل مرتبط با خطرات خاص. 

گرایش جنسی و جنسیت. بحث در مورد گرایش جنسی و هویت جنسی یک هسته 
حیاتی و چندوجهی از زندگی بیماران شما را لمس می‌کند (کادر ATW‏ در مورد هرگونه 
سوگیری احتمالی تأمل کنید تا در پاسخ‌های حرفه‌ای به نگرانی بیمار تداخل نداشته باشد. 
رویکرد pic‏ قضاوت و حمایت برای بررسی سلامت و تندرستی بیماران ضروری است. 


معاینات بالیسی و روش‌های گرفتن شرح Je‏ (باربارابیتز) 


فصل ۳۷ مشاهده کنید. 


ey 


جنسیت اختصاص داده شده 


(Assigned sex) 

(Sexual گکرایش جنسی‎ 
orientation) 

(Gender صویت جسنسی‎ 
identity) 

(Gender جنسی‎ jl,_f 
expression) 


(Transgender) تراحنسیت‎ 


Transgender) > po تراحنسیت‎ 
(Transman با‎ man 
Transgender) Oj تراجنسیت‎ 
(Trans woman با‎ woman 


Cisgender 


غیر باینری یا کوثیر (Gender‏ 
nonbinary/ genderqueer)‏ 


(Transition) تقییر‎ 4s po 


جنسیت بیولوژیکی که در بدو تولد تعیین می‌شود. معمولاً Lid‏ براساس ظاهر دستگاه 
تناسلی فرد است. 
جاذبهٌ فیزیکی» رمانتیک و ایا able‏ فرد نسبت به شخص PRP‏ 


حس درونی فرد از مرد بودن» زن بودن, ی چیز دیگر که آين موارد لزومً بای دیگران قابل 
مشاهده نیست 

تظاهرات خارجی جنسیت که از طریق نام» ضمایر, لباس, مدل مو رفتاره صدا و ایا 
خصوصیات بدن شخص بیان می‌شود ۱ 

شخصی که جنسیت بیان یا رفتار جنسیتی او متفاوت از آن است که در بدو تولد به او 
اختصاص داده شده 

فردی که در حال حاضر به عنوان یک مرد شناخته می‌شود اما از بدو تولد جنسیت موّنث به 
او اختصاص داده شده است 

فردی که در JL‏ حاضر به عنوان یک زن شناخته می‌شود اما از بدو تولد جنسیت مذکر به او 
اختصاص داده شده است. 

شخصی که هویت. بیان یا رفتار جنسیتی او همان است که با جنسیت اختصاص داده شده 
در بدو تولا مرتبط است. 

فردی که نه کاملاً مرد و نه Sus‏ زن شناخته می‌شود. 


دوره‌ای که فرد با جنسیتی شروع به زندگی می‌کند که با آن شناسایی می‌شود Bi‏ جنسیتی که 
در بدو تولد به او اختصاص arb‏ شده است» که اغلب شامل تغییر نام و لباس و آراستگی 
متفاوت است. این انتقال ممکن است جنبه‌های پزشکی و حقوقی, از جمله مصرف هورمون» 
جراحی یا تغییر اسناد هویتی را شامل شود یا نشود. 


پرسیدن گرایش جنسی و جنسیت lan‏ شما را قادر می‌سازد مراقبت‌های مربوط, خاص و 
دلسوزانة plow‏ محوررا به زبان clio‏ ارائه دهید. 


برخی از سوالات ممکن است لازم باشد در هر ویزیت مطرح شود زیرا گرایش و هویت 
جنسی می‌تواند سیال باشد. به ویژه در بزرگسالان» و پزشکان باید یادآوری کنند که 
بسیاری از بیماران ممکن است برخوردهای جنسی داشته باشد که ممکن است با توجه به 
جهت‌گیری آنها پیش‌بینی نشود. "پزشکان نباید گرایش جنسی یا هویت جنسیتی بیماران را 
همان که در ویزیت قبلی بوده یا برساس رفتار. شکل ظاهری یا جنسیت شریک تصور 
کنند. به عنوان مثال, بسیاری از مردان خود را به عنوان همجنسگرا معرفی نمی‌کنند اما 
شریک هم‌جنس دارند و یک مطالعه نشان داد که ۸۱ از زنانی که به هم‌جنس‌های خود 
گرايش jb‏ تجربه جنسی با مردها را دارند." در عوض, شما باید سوّالاتی را به صورت 
پایان باز بپرسید و از زبانی فراگیر استفاده کنید که به بیمار اجازه می‌دهد تا تصمیم بگیرد 


A>‏ موقع و چه چیزی را فاش کند: 


معاینات یالیتی و روش‌های گرفتن op‏ حال ph)‏ 


digas‏ سوالات: 
8 "گرایش جنسی خود را چگونه توصیف می‌کنید؟" دامنه پاسخ‌ها می‌تواند شامل 
ax basin So‏ صورت رکه لوییی ناسر کل گرا iit‏ و 
مورد سوّال (questioning)‏ باشد. 
با سوال "هویت جنسیتی خود را چگونه توصیف می‌کنید؟" ادامه دهید. پاسخ‌ها شامل 
مردء «yj‏ تراجنسیت» ترنس‌زن» کوثیر» چنسیت غیرباینری عدم اطمینان یا مورد سّال 
است» یا حتی "ترجیح می‌دهند جواب ندهند" 
coat”‏ در شناسنامه اصلی شما چیست" این سوال به عنوان پیگیری برای هویت 
جنسیتی» به استخراج تاریخچه جنسیتی بیشتر کمک می‌کند و به پزشک کمک 
می‌کند تا اعضای بدن بیمار را برای راهنمایی STI‏ و توصیه‌های غربالگری سرطان در 
اختیار داشته باشد. 
روابط خانوادگی و اجتماعی. روابط اجتماعی تأثیرات کوتاه‌مدت و بلندمدت بر 
سلامت روان» رفتار بهداشتی و سلامت جسمی دارد. بسیاری از مطالعات نشان می‌دهد که 
روابط اجتماعی رفتارهای بهداشتی را تقویت می‌کند که باعث سللامتی می‌شود و از بیماری 
جلوگیری می‌کند (به عنوان She‏ ورزش, رژیم‌های غذایی متعادل» رعایت رژیم‌های 
پزشکی) و بیماری‌هایی که سلامتی را تضعیف می‌کنند (به عنوان متال» سیگارکشیدن» 
در مورد والاین» فرزندان. شسرکاء دوستان, آشنایان و بستگان دور سوّال کنید. کسانی را که 
مسائل اجتماعی باشند. یعنی کسانی که از نظر able‏ رابطه پایداری را با بیمار ایجاد می‌کنند. 
یا هر که بیمار او را به عنوان کسی که او را دوست دارد یا از او حمایت می‌کند نامگذاری نماید. 


شناسایی روابط تهدیدآمیز. در حالی که روابط اجتماعی منبع اصلی حمایت Able‏ 
برای اکثر بیماران هستند. همچنین می‌توانند استرسزاه فشار بیش از حده تتش تعارض با 
سوءاستفاده باشند که در تتیجه سللامتی بیمار را تضعیف می‌کنند (کادر (FAVE‏ متخصصان 
توصیه می‌کنند با جملات عادی‌ساز مانند "از آنجا که سوءاستفاده در زندگی بسیاری از 
بیماران من معمول است من به طور روتین شروع به پرسیدن در مورد آن کردم" افشای 
اطلاعات بیشتر هنگام سوالات کاوشگرانه پیش می‌رود و سپس سوالات مستقیم عمیق 
دنبال می‌شوند. LI‏ در رابطه‌ای هستید که مورد ضرب و شتم قرار گرفته یا تهدید شده 
باشید؟ با مکث برای تشویق بیمار به پاسخ دادن. اگربیمار جواب منفی داد. با این جمله 
دامه دهید: "آیا کسی تاکنون با شما رفتار بدی کرده یا شما را وادار بهانجام کارهایی کرده 
که نمی‌خواهید انجام دهید؟" یا "آیاکسی وجود دارد که از او بترسید؟ یا LM‏ تاکنون توسط 
شخصی که می‌شناسید مورد ضرب و شتم» aS)‏ مشت يا زخم قرار گرفته‌اید؟" به دنبال 
افشای اطلاعات» asl‏ همدلانه و پاسخ‌های عاری از قضاوت (nonjudgmental)‏ بسیار 
مهم هستند. اما در حال pole‏ در کمتر از نیمی از موارد دیده می‌شود. 


سس سس 


معاینات بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارباراییتن 


کادر ۰۳-۱۴ نشانه‌های سوءاستفاده جنسی 
درباره شواهد ناگفته سوء برخورد آگاه باشید. که گاهی در قربانیان رو به رشد ترافیک 
جنسی انسانی در آمریکا و کل دنیا دیده می‌شود. حدود تخمین این موارد ۵۰۰۰۰ زن و 
وگب طور سالیانه خر آمیگا eh‏ 
8 اگر توضیحی برای صدمات داده نشده است. و یا این توضیح با داستان بیمار سازگار 
نیست یا بیمار آنها را پنهان کرده است و یا موجب شرمندگی وی می‌شوند. 
اگر بیمار جستجوی درمان برای تروما را به SE‏ انداخته است. 
اگر سابقه قبلی صدمات با تصادفات مکرر دارد. 
get‏ سار x, 8g lla cash‏ کید اروضیه Spang‏ اکن bag WL,‏ خر 
همچنین در مواردی که یکی از زوجین سعی بر غلبه در مصاحبه a,b‏ اطاق را ترک 
نمی‌کند و یا به god‏ غیرعادی مضطرب به نظر می‌رسد. 
حاملگی در ستین پایین؛ وجود چندین شریک جنسی 
تکرار عفونت‌های واژینال و یا تکرار عفونت‌های منتقله از oly‏ جنسی 
مشکل در راه‌رفتن یا نشستن ay‏ علت درد aol‏ تناسلی/ مقعد 
پارگی و کیودی در ناحیه واژن 
ترس از معاینه لگن یا تماس فیزیکی 
ترس از ترک اتاق aisles‏ 


هنگامی که به سوءاستفاده شک می‌کنید اهمیت بسیاری دارد که بخشی از جلسه ملاقات را 
با بیمار QS‏ بگذرانید. می‌توانید از نقل مکان کردن به اطاق معایته به عتوان بهاته‌ای Sly‏ 
درخواست از فرد دیگر برای ترک اطاق استفاده کنید. اگر بیمار نیز مقاومت نشان می‌دهد 
نبایدوضعیت را بهآنها تحمیل کنید و احتمالاًقربانی را در BUSS‏ دهید. 


تار یخچه الکل. مهم است که با الگوی مصرف الکل, نه فقط با میزان متوسط مصرف 
oles‏ آشتا شوید. "در مورد مصرف الکل خود به من بگویید" یک پرسش باز است که از 
پاسخ آسان بله- نه جلوگیری AS oe‏ پاسخ مثبت به دو سوال دیگر قرد را بسیار مشکوک 
به مصرف مشروبات الکلی می‌کند: "یا تا به حال مشکل مربوط به الکل داشته‌اید؟ و 
"آخرین نوشیدنی شما کی بود؟» به خصوص اگر شب قبل باشد." 

سوّالات پرکاربرد غربالگری» سوّالات CAGE‏ در مورد کاهش {Cutting down)‏ آزار در 
هنگام انتقاد (Annoyance when critisezed)‏ احساس گناه (Guilty feelings)‏ و بازکننده 
چشم openers)‏ 136) است. دو یا چند پاسخ Cute‏ به پرسشنامه CAGE‏ نشان می‌دهد 
سوءمصرف الکل در طول زندگی و اختلالات وابستگی مصرف الکل (AUDS)‏ و رنج 
حساسیت ۳ تا 75۴ 9 ویژگی ۰ تا 8۶ است. ell‏ غربالگری کوتاه و معتبر که 


فصل ۶ مراقبت از سلامت و غربالگری 
را برای بحث خشونت توسط شریک 
فصل ۲۵. کودکان: از شیرخوارگی تا 
نسوحوانی حدول ۲۵-۱۱ نشانه‌های 
فیزیکی سوءاستفادهٌ جنسی را ببینید. 
فصل ۰۲۶ زن باردار. قسمت خشونت از 
طرف شریک. در هنگام بارداری را 


بیینید. 


ee هه‎ ۰. 


معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح J‏ (باربارابیتز 


بیشتر ترجیح ob‏ می‌شود» آزمایش مختصر شناسایی اختلالات استفاده از ASI‏ 
(AUDIT-C)‏ است. این نه تنها مشروبات الکلی مضر را که توسط CAGE‏ شناسایی شده 
است بلکه مصرف کننده‌های خطرناک را نیز مشخص می‌کند» که هنوز به آن سطح از 
آسیب نرسیده‌اند و ممکن است بهتر به مداخلات با هدف کاهش مصرف پاسخ دهند. 
اگر سوءمصرف را تشخیص Lab‏ در مورد خمودی jl)‏ دست دادن حافظه در مورد وقایع فصل ۶ را برای بحث بیشتر غربالگری 

هنگام توشیدن)» تشنج, تصادفات یا آسیب دیدگی هنگام نوشیدن مشکللات شغلی و سوءمصرف الکل ملاحظه کنید. 

درگیری در روابط شخصی Spe‏ کنید. 

تار یخچه استفاده از دخانیات. مصرف دخانیات, از جمله نوع (سیگارکشیدن. فصل ۶ را برای بحث بیشتر غربالگری 

جویدن) را تعبین کنید. مثال‌ها: "آیا شما سیگار می‌کشید؟" "یا تا به حال سیگار کشیده‌اید؟ سوء‌مصرف تنباکو ملاحظه کنید. 

"چی میکشی؟" "چند سیگار در روز؟ برای چند سال؟""آیا توتون می‌جوید؟" سیگار اغلب به 

صورت سال- بسته (pack-year)‏ گزارش می‌شود. اين راهی che‏ اندازه‌گیری میزان 

سیگاری‌بودن شخص در طی یک دوره خاص است. این محاسبه با ضرب تعداد بسته‌های 

سیگار در روز در تعداد سال‌هایی که فرد سیگار می‌کشیده است محاسبه می‌شود. به عنوان 

عتال: شخصی که ay‏ مدت ۱۲ سال ووزانه یگ و نیم بسته سیگار می‌کشنده سابِقه ۱۸ 

بسته- سال (۱۸ (pack-year‏ دارد. اگر کسی سیگار را ترک کرده است» یادداشت کنید که 

چه مدت است که ترک کرده و به عنوان یک سیگاری سابق (former)‏ یادداشت ALS‏ 

تار یخچه داروهای غیر قانونی. انستیتوی ملی سوءعصرف مواد توصیه می‌نماید که فصل ۶ را برای بحث بیشتر شربالگری 

به طور خاص در مورد مصرف غیرطبی داروهای محرک و داروهای تجویزی سوّال بپرسید: . سوءمصرف تتباکو ملاحظه کسید 

Un‏ در زندگیتان تا به حال داروهایی مثل ماری‌جوانه کوکائین, محرک‌های تجویزی, 

متامفتامین‌هاء آرام‌بخش‌ها یا قرص خواب. توهم‌زاها مثل LSD‏ اکستازی و WEB‏ و .. 

اپیوئیدهای خیابانی مثل هروئین یا تریاک؛ اپیوئیدهای تجویزی مثل فنتالین» اکسی‌کدون 

هیدروکودون..» یا سایر مواده مصرف نموده‌اید؟» در افرادی که پاسخ مثبت می‌دهند. 

سوالات بیشتری توصیه شده است. 

تار یخچه چنسی. پرسیدن سوالات در مورد رفتارها و عملکرد جنسی می‌تواند 

نجات‌دهنده زندگی باشد. رفتارهای جنسی خطر حاملگی و عفونت‌های منتقل شونده از راه 

جنسی (STI)‏ و از جمله ایدز را تعیین می‌کنند و مصاحبه خوب به پیشگیری یا کاهش این 

خطرها کمک می‌کند. رفتارهای جنسی ممکن است مستقیماً با تشانه‌های بیمار در ارتباط 

باشند و sje‏ از تشخیص و درمان را شامل شوند. بسیاری از بیماران سوالات با 

نگرانی‌هایی در مورد مسائل جنسی دارند که اگر شما در مورد سلامت جنسی آنها سژال 

کنید. آزادانه‌تر موضوع را با شما در Glee‏ خواهند گذاشت. Lyles‏ اختلال عملکرد جنسی 

ممکن است از مصرف داروها و یا اطلاعات غلطی ناشی شود که اگر تشخیص داده شوند 

می‌توان به راحتی آنها را اصلاح کرد. 

پاسخ دادن به سوّالات در مورد سلامت جنسی ممکن است برای برخی از بیماران ارات 

کننده باشد. به خصوص اگر آنها قضاوت یا تبعیض را تجربه کرده باشند» تصدیق و تأیید 

این احساسات و تجربیات و اطمینان خاطر از اینکه این سوالات را از همه بیماران 

می‌پرسند می‌تواند ay‏ ایجاد محیطی از درک و احترام کمک AS‏ 

می‌توانید سوّالات مربوط به فعالیت و رفتارهای جنسی را در نقاط مختلفی از شرح SE‏ 

بیمار مطرح کنید. اگر شکایت اصلی بیمار نشانه‌های دستگاه تناسلی ادراری را دربر گیرد. 
چسپچ«چچچچچچ7««««چ«ج(««"""(«ِ«(«(«صپرصپٍ_ تب LL‏ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح J‏ (باربارابیتن) 


تاریخچه جنسی را در شرح بیماری کنونی ذکر کنید. بیماری‌های مزمن یا علایم جدی 
همچون درد یا تنگی نفس نیز می‌توانند بر فعالیت جنسی تأثیر بگذارند. در مورد خانم‌ها 
می‌توانید این سوالات را به عنوان بخشی از قسمت زنان و زایمان در تاریخچه بیماری‌های 
قبلی بپرسید. می‌توانید این سوّال‌ها را در حین صحبت در مورد حفظ سلامت و در کنار 


رژیم غذایی» ورزش و تست‌های غربالگری و یا به عنوان بخشی از مطالب مربوط به نحوه 
زندگی یا روابط مهم در تاریخچه شخصی و اجتماعی مطرح کنید. در یک شرح حال جامع 
می‌توانید سوّالات مربوط به رفتارهای جنسی را در بخش مرور سیستم‌ها بپرسید. پرسیدن 
این مطلب را در glow‏ پیر يا مبتلا به بیماری مزمن یا ناتوانی» فراموش نکنید. 

یک یا دو جمله آگاه کننده معمولاً مفید واقع می‌شود. «حالا می‌خواهم سوّالاتی درباره 
سلامتی و رفتارهای جنسیات بپرسم.» یا «من معمولاً از همه بیماران درباره عملکرد 
جنسی‌شان سوّال می‌کنم.» در مورد شکایات اختصاصی‌تر می‌توانید اظهار کنید: «برای 
ینکه مشخص شود که چرا تواين ترشج را دری و برای آن al‏ چه کر نیم لزم است که 
سوّالاتی در مورد فعالیت جنسیات بپرسم» اگر طوری رفتار کنید که به موضوع بها 
floes lettings‏ نما را دتبال tho‏ 

+ منظور طرح این موضوع حساس با استفاده از سوالاتی مناسب, مستقیم و همچنین 
خساس» اغلب استفاده از نوشتة تاریخچه جنسی که شامل سوالائی خرباره مشگللات یبا 
نگرانی‌های جنسی است» dude‏ است. کارآموزان گزارش گرده‌اند که داشتن یک SAS‏ 
اختصاری به سهولت یادگیری‌مهارت‌گرفتن تاریخَچه جنسی را بهبودمی‌بخشد. متداول‌ترین 
کلمه اختصاری تاریخچهة جنسی PS‏ (شرکا (Partners‏ روش‌ها (Practices)‏ محافظت در 
برابر عفونت‌های منتقلهةً جنسی (Protection from STIs)‏ سابقه عفونت منتقله از راه 
جنسی (Past history of STIs)‏ و پیشگیری از بارداری (Protection of pregnancy)‏ 
برگرفته از مراکز کنترل و پیشگیری از بیماری‌ها (CDC)‏ است که عناصر مهم ارزیابی خطر 
جتسی را بیان می‌کند (کادر ۲-۱۵).توصیه شده است که "۳" ششم برای "به علاوه "(plus)‏ 
اضافه شود. این "مثبت" fold ab‏ ارزیابی camel‏ خشونت» رضایت جنسی, نگ(نی‌ها/ 
مشکلات مربوط به سلامت جنسی و حمایت از هویت جنسی و گرایش جنسی باشد. 
این سوالات برای کمک به آشکار کردن نگرانی‌های بیماران طراحی شده‌اند. توجه داشته 
باشید که این سوالات تصوراتی در مورد وضعیت تأهل, تمایلات جنسی و یا تمایل ببه 
حاملگی یا پیشگیری از حاملگی به وجود نیاورند. به هر یک از پاسخ‌های بیمار گوش دهید 
و درصورت نیازسوالات اضافی مطر کنید.ممکن است بر کسب‌اطلاعات بیشتره بیش از 
سایر قسمت‌های مصاحبه» نیاز به پرسیدن سوالات اختصاصی و متمرکز داشته باشید. 

از زبان خاص استفاده کنید. رای اشاره به دستگاه تنسلی از کلمات صریح استفادهکنید 
کلماتی را انتخاب کنید که قابل فهم باشند و منظور شما را توضیح دهید. توجه داشته باشید 
که از اشاره به اعضای بدن که باعث ناراحتی بیمار از نحوه شناسایی ll‏ می‌شود» به 
خصوص sly‏ بیماران غیرباینری و تراجنسیتی» خودداری کنید. به عنوان مثال. بیماران 
ترنس مرد ممکن است از اصطلاح "سوراخ جلو" یا "پایین" برای توصیف واژن و "قفسه 
سینه" به cle‏ پستان استفاده کنند. شما Lb‏ سعی AES‏ به اعضای بدن با زبان خنثی از 
جنسیت اشاره کنید. هر زمان که ممکن بود می‌توانید از بیمار بپرسید از چه اصطلاحاتی 
برایاعضای بدن خوداستفاده‌می‌کند وسپس از آن‌اصطلاحات در طول ویزیت استفاده‌کنید. 


سوالات SOG!‏ در قسمت شرح حال 
اجتماعی را مشاهده کنید (چند صفحه 
(Ses‏ 
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معاینات بالینی و روش‌های گرغتی شرح حال (باربارابیتز 


کادر ۳۰۱۵. تاریخچة جنسی: +5۴5 


(General) ogee 


(Partners) 


(Practices) عادت‌ها‎ 


محافظت از 
عقوتت‌های منتقله از 
راه جنسی 

(Protection from 


STIs) 


تاریخچة بیماری‌های 
منتقله از oly‏ جنسی 
(Past history of‏ 
STIs)‏ 


برتامه‌های بارداری 


(Pregnancy plans) 


به علاوه (Plus)‏ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفنن سر 


Urs‏ در مورد سللامت جنسی یا رفتارهای جنسی خود نگرانی یا سوّال خاصی دارید که بتوانیم با آنها 
شروع کنیم؟" 

8 "آخرین باری که شما با فردی تماس صمیمانه جسمی داشته‌اید کی بوده است؟" LIM‏ اين تماس 
شامل رابطه جنسی بود؟" اصطلاح "فعال جنسی" می‌تواند مبهم باشد. شناخته شده است که بیماران 
پاسخ می‌دهند» oi"‏ من فقط آنجا دراز می‌کشم" 

8 "جنسیت شرکای جنسی شما چیست؟" پرسیدن سوالات باز با کلمات خنثی از جنسیت» تنوع 
گسترده جنس و جنسیت را تأیید می‌کند و به بیمار اجازه می‌دهد تا به جای سوال LI‏ شما با مردان» 
زنان یا هر دو رابطه جنسی "Lub‏ نمایش دقیق‌تری از تاریخچه خود را ارائه دهد. بیماران ممکن 
است شرکای جنسی همجنس داشته باشند. اما خود را همجنسگرا یا دوجنسگرا ندانند. برخی از 
بیماران همجنسگرا شریک‌های جنس مخالف داشته‌اند. 

8 "در ۶ ماه گذشته چند شریک جنسی داشته‌اید؟ در ۵ سال گذشته چطور؟ در طول زندگی خود 
چطور؟ اين سوالات deb‏ چندین شریک را sly‏ بیمار آسان می‌کند. 

بپرسید. LI‏ در ۶ماه گذشته شریک جدیدی داشته‌اید؟" اگر بیماران از اهمیت این اطلاعات سوال 
می‌کتند. توضیح دهید که شرکای جدید یا چندین شریک در طول زندگی می‌توانند خطر ابتلا 42 
عفونت منتقلاٌ جنسی را افزایش دهد. 

8 "چگونه رابطه برقرار می‌کنید؟" یا "چه نوع رابطه جنسی دارید؟ (به عنوان Sle‏ رابطه جنسی 
دهانی» رابطه واژیتال رابطه جتسی مقعدی» اشتراک اسباب‌بازی‌های جنسی)" 

8 از چه قسمت‌هایی از بدن خود برای رابطه جنسی استفاده می‌کنید؟" یا "وقتی فعالیت جنسی دارید. 
کدام قسمت از بدن ay‏ کجا می‌رود؟" (آلت تناسلی مرد. دهان» مقعد. واژن» دست‌هاء اسیاب‌بازی‌ها و 
سایر (Lisl‏ 

"یرای محافظت از خود در برایر HIV‏ و عفونت‌های منتقلا جنسی چه کاری انجام می‌دهید؟" 

# در مورد استفاده معمول از کاندوم سوّال کنید. LI"‏ می‌توانید هنگام استفاده از کاندوم به من یگویید؟ 
با pls‏ شرکا؟" سوّالاتی باز هستند که پاسخ خاصی را در نظر نمی‌گيرند. اگر پاسخ داد هرگز: "دلایل 
زیادی وجود دارد که مردم از کاندوم استفاده نمی‌کنند. آیا می‌توانید به من بگویید چرا از UST‏ برای 
le,‏ جنس wld‏ کت ؟» 

مهم است که از همه بیماران بپرسید, "آیا شما هیچ نگرانی در مورد عفونت HIV‏ یا ایدز ندارید؟ از 
آنجا که عفونت می‌تواند در GLE‏ عوامل خطر رخ دهد. 

Jb a GLP 9‏ به یک عفونت منتقله از oly‏ جنسی (مثل سوزاک, کلامیدیاء تبخال, زگیل‌های تناسلی» 
salts‏ مبتلا شده‌اید؟" اگر بله: "چه نوعی داشته‌اید؟" "چه وقت آن را داشتید؟" "چگونه تحت 
درمان قرار گرفتید/ چه داروهایی مصرف کردید؟" 

LI" 8‏ تاکنون آزمایش عفونت منتقلةٌ جنسی انجام شده است؟" اگر بله: "چه زمانی و چه نتایج 
آزمایشی بود؟" 

8 برای همه بیماران: LP‏ شما برنامه یا آرزویی برای بچه‌دارشدن (بیشتر) دارید؟" 

lym‏ شریک زندگی جنسیتی مخالف: Ul‏ شما در ارتباط با باردارشدن یا باردارشدن شریک زندگی 
خود نگرانی دارید؟" "آیا شما کاری برای جلوگیری از باردارشدن خود یا شریک زندگی خود انجام 
می‌دهید؟ LI"‏ می‌خواهید اطلاعاتی در زمینه کنترل بارداری داشته باشید؟" LI‏ در مورد پیشگیری از 
بارداری سوّال یا نگرانی دارید؟" 

9 "به علاوه" باید شامل ارزیابی آسیب. خشونت رضایت جنسی, نگرانی‌ها/ مشکلات مربوط به 
سلامت جنسی و پشتیبانی از GIS‏ جنسی و هویت جنسیتی (5001) باشد. 


- حال (باربارابیتر 


در مورد استفاده از اسباب‌بازی یا اشیا دیگر برای رابطه جنسی سوّال کنید. اگر بیمار درگیر 
رابطه جنسی مقعدی bibl‏ یک پزشک باید بپرسد که آیا آنها وارد کننده (insertive)‏ 
("YL")‏ يا گیرنده (receptive)‏ ("پایین) و یا هر دو هستند. 


تاریخچه معنوی. گرفتن شرح حال معنوی روشی است برای مصاحبه با بیماران برای 
درک بهتر نیازها و منابع معنوی و/یا مذهبی آنها. بسیاری از بیماران دوست دارند که 
پزشکانشان در مورد اعتقادات مذهبی b/g‏ معنوی سوّال es‏ با این حال بسیاری از آنها 
این کار را ALT got‏ پرسش درباره معنویت بیماران می‌تواند دلسوزی و امید را منتقل کند و 
حس درک شدن slow‏ توسط پزشکان را افزایش دهند. 

نقش شما جمع آوری یک شرح JE‏ معنوی به عنوان بخشی از شرح حال سلامت جامع در 
بخشی‌های pated axel‏ و اجعماعین استه یک سابقه معنوی ممکن آست به عنوان 
بخشی از یک ویزیت بیمار hte‏ معاینه سالانه» یا Arles‏ پیگیری گرفته شود. بیمار محور 
پرسش کنید و فعالانه گوش دهید. چندین چارچوب برای گرفتن شرح JE‏ معنوی وجود 
دارد از جمله FICA HOPE‏ و Open invite‏ پرکاربردترین آن ابزار معنوی 110۸ است 
که مخفف ایمان یا اعتقادات, اهمیت و oii‏ جامعه و آدرس است (کادر ۲-۱۶). از FICA‏ 
به عنوان راهنمای آغاز بحث در مورد مسائل معنوی استفاده کنید. معمولاً فقط حدود ۲ 
دقیقه طول می‌کشد. 


کادر ۲-۱۶ ابزار معنوی FICA‏ 

ایمان یا اعتقادات 9 ایمان یا اعتقاد شما چیست؟ 

m= (Faith or‏ خود را معنوی می‌دانید یا مذهبی؟ 

beliefs)‏ 8 4 چه چیزهایی اعتقاد دارید که به زندگی شما معنا 
می‌بخشد؟ اگر بیمارپاسخ انه" بدهد ممکن است بپرسید, "چه 
چیزی به زندگی شما معنا می‌بخشد؟" 
8 بعضی اوقات بیماران با جواب‌هایی مانتد خانواده. (fad‏ یا 
طبیعت پاسخ می‌دهند. سوّال از معنا را نیز باید پرسید حتی اگر 
مردم به معنویت پاسخ Cute‏ دهند. 

اهممیت و ار 8 آیا در زندگی شما مهم است؟ 

(Importane‏ 8 معنویت در زندگی شما چه اهمیتی دارد؟ 

Lie and influence)‏ معنویت شما بر نحوه مراقبت از خود و سلامتی شما تأثیر 

گذاشته است؟ 

چه تأثیری بر نحوهٌ مراقبت شما از خود گذاشته است؟ 

m‏ باورهای شما چه تأثیری بر رفتار شما در طی این بیماری 

داشته است؟ 

LI 8‏ معنویت شما در تصمیم‌گیری در مورد مراقبت‌های 

بهداشتی شما تأثیر دارد (به عنوان مثال. دستورالسمل‌های 

پیش رو درمان و Some‏ 

8 اعتقادات شما چه نقشی در بازیابی سلامتی شما دارند؟ 


کادر ۳-۱۶. ابزار معنوی ۳۱2۸ (ادامه) 
جامعه 8 Ll‏ شما عضوی از یک جامعه معنوی یا مذهبی هستید؟ LI‏ 
(Community)‏ این یک پشتیبانی از شماست و چگونه؟ 
# آیا گروهی از افراد که واقعاً دوستشان دارید یا برای شما مههم 
هستند وجود دارند؟ 
تشانی (Adress)‏ 9 چگونه دوست دارید من به عنوان ارائه دهنده خدمات 
بهداشتی درمانی شماء اين موارد را در مراقبت‌های بهداشتی 


خطاب کنم؟ 
و( موی ی ابا 


اگر درگیری معنوی شناسایی شود Lb‏ به روحانی بیمارستان مراجعه شود. روحانیون 
اعضای تیم بین رشته‌ای هستند که به طور ویژه برای مراقبت معنوی از بیماران با هر 
مذهب معنویت و یا هیچ اعتقادی آموزش دیده‌اند. روحانیون ارزیابی معنوی جامعی از 
نیازهای معنوی» امیدها و منابع بیماران انجام می‌دهند. برنامه‌های مراقبت همسو با برنامه 
کلی پزشک را تدوین می‌کنند و برای رفع نیازهای معنوی بیماران مداخله می‌کنند. 
خلاصه تار یخچه اجتماعی. در کادر ۲-۱۷ سوّالات مختلفی که می‌توانید در مورد 
بخش‌های مختلف تاریخچه اجتماعی از بیمار خود بپرسید. خلاصه می‌شود. با گذشت 
زمان, شما db‏ می‌گیرید که در طول مصاحبه این سژّالات را با یکدیگر ادغام کنید تا سبب 
راحت‌تر بودن بیمار و تقویت روابط شود. 


کادر ۳-۱۷ تاریخچه اجتماعی: نمونه سوالات 


دامنهٌ شرح حال نموته سوّالات 


گرایش جنسی و ul Sm‏ جنسی خود را چگونه توصیف می‌کنید؟ 
هویت جنسیتی ‏ # هویت جنسیتی خود را چگونه توصیف می‌کنید؟ 
9 جنسیت در شناسنامه اصلی شما چیست؟ 
تقشه جغراقیابی 8 کجا متولد شدی؟ 
as‏ 9 چه مدت در SVL‏ متحده زندگی می‌کنید؟ de‏ مدت در 
نیویورک؟ 
8 در حال حاضر کجا زندگی می‌کنید؟ 
روابط قابل توجه 8 آیا شما یک شریک زندگی, همسر شخص مهم دیگری 
دارید؟ 
LT 9#‏ فرزندی دارید؟ 
LT mm‏ در روابط شما زمان‌هایی وجود دارد که احساس ترس یا 
ناامنی کنید؟ 
تم Sem lo‏ با شما در خانه زندگی می‌کند؟ 
محلی 9 آیا دوستان یا خانواده در این نزدیکی هست؟ 
m‏ روزت را با کی می‌گذرانی؟ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتزا 


سبک زندگی 


فعالیت‌های 


زندگی روزمره 


ورزش 


مصرف الکل 


مصرف تنباکو 


آیا شما هم اکنون شاغل هستید؟ 

8 در گذشته dp‏ مشاغلی داشته‌اید؟ 

Lia‏ تا به Jo‏ بیش از یک کار در یک زمان انجام داده‌اید؟ 
قبل از بازنشستگی چه کاری انجام می‌دادید؟ آیا cyl‏ کاری 
است که شما همیشه انجام داده‌اید؟ 

به من بگو آن شغل برای تو چگونه است. ساعت‌های شما 
چطور است؟ 

Lie‏ در شغل خود احساس امنیت می‌کنید؟ 

8 آیا فکر می‌کنید چیزی در محل کار باعث ایجاد احساس 
مریضی در شما شده یا علائم شما را تحت تأثیر قرار می‌دهد؟ 
8 بالاترین سطح مدرسه‌ای که گنراندهاید کدام است؟ 

کجا به مدرسه رفتی؟ 

وقتی کار نمی‌کنید یا به مدرسه نمی‌روید چه می‌کنید؟ 

Ll m‏ می‌توانید در یک روز معمولی پیاده‌روی کنید؟ 

8 آیا سفر می‌کنید؟ 

8 چطور اطراف خانه گردش می‌کنید؟ 

* آیا در لباس پوشیدن یا استحمام ay‏ کمک نیاز دارید؟ 
چگونه خارج از ald‏ خود سفر می‌کنید؟ 

why gS از عادت‌های غذایی خود‎ m 

8 آیا ogee‏ و سبزیجات تازه می‌خورید؟ 

Lis‏ وزن شما ثابت است؟ 

# آیا از وزن خود راضی هستید؟ 

8 در یک روز معمولی چه می‌خورید؟ 

8 آیا در خانه آشپزی می‌کنید؟ بیرون غذا می‌خورید؟ 

8 آیا فرصتی برای ورزش دارید؟ 

یا به طور منم ورزش می‌کنید؟ 

هر چند وقت یک بار ورزش می‌کنید؟ 

8 از چه نوع تمرینی OU‏ می‌برید؟ 

8 در مورد استفاده از الکل به من بگویید. 

GLI am‏ به حال به مشروب خوردن دچار شده‌اید؟ 

آخرین نوشیدنی شما کی بود؟ 

* آیا سیگار می‌کشی؟ 

8 آیا تاکنون سیگار کشیده‌اید؟ 

چه چیزی می‌کشید؟ 

چند سیگار در روز؟ برای چند سال؟ آیا توتون می‌جوید؟ 

در سال گذشته چند بار از داروی غیرقانونی استفاده کرده‌اید 
یا از داروی تجویز شده به دلایل غیرپزشکی استفاده کرده‌اید؟ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باریارا 


سس ۱ 


ادر ۳۰۱۷ تاریخچه اجتماعی: نمونه سوالات (ادامه) 


اقدامات حفاظتی 8 آیا تا به حال آسیب جدی دید‌ید؟ (چگونه/؟ کسی که 
بشناسید چطور؟ 
آیا هميشه کمربند ایمنی می‌بندید؟ 
8 آیا شما سلاح گرم دارید؟ LI‏ شخصی که با آن زندگی 
می‌کنید سلاح گرم دارد؟ چگونه آن را در مکان امن نگهداری 
می‌کنید؟ 
داروهای خود را در کجا نگهداری می‌کنید؟ مواد پاک کننده را 
بر 
8 چگونه خود را در برابر آفتاب محافظت می‌کنید؟ 
معتویت 8 ایمان یا اعتقاد شما چیست؟ 
خود را معنوی می‌دانید یا مذهبی؟ 
8 چه چیزهایی را باور دارید که 4 زندگی line lad‏ و هدف 
می‌بخشد؟ 
m‏ آیا در deol>‏ مربوط به اعتقاد خود فعال هستید؟ 
8 آیا شما عضوی از یک جامعه مذهبی یا معنوی هستید؟ آیا 
شما به آنچه نیاز دارید/ می‌خواهید ایمان/ عقاید خود را به کار 
بیرید دسترسی دارید؟ 
آیا اعتقاد شما با درمان‌های پزشکی شما مفایرت دارد؟ 
تاریخچه جتسی 8 آیا در مورد سلامت جنسی یا اعمال جنسی خود نگرانی یا 
سوّال خاصی دارید که بتوانیم با آنها شروع کنیم؟ 
#» آخرین باری که تماس صمیمی جسمی با کسی داشته‌اید چه 
زمانی بوده است؟ 
mm‏ چگونه رابطه جنسی برقرار می‌کنید؟ 
9 جنسیت شرکای جتسی شما چیست؟ 


59.58 نسیستم‌ها 

مرور سوالات سیستم ممکن است مشکلات یا علائمی را که ممکن است شما یا بیمار 
نادیده گرفته باشید به ویژه در مناطقی که با 11۳1 ارتباط ندارنده کشف کند. این یک روش 
تحقیق ay‏ نام اسکن است که در آن شما از بیماران در مورد اختلالات عملکرد در 
سیستم‌های مختلف ارگان سوّال می‌کنید. این سوّالات "بله- نه" باید در پایان مصاحبه ارائه 
شود. این بخش از تاریخچه سلامتی زمانی مفید است که روند استدلالبلینی شما به هم 
بخورد. با مروره پاسخ‌های مرور سیستم‌هاء شما می‌توانید حقایقی را که ممکن است 
احتمالات جدیدی برای مشکلات بیمار شما ایجاد کند. کشف کنید. 

آماده‌سازی بیمار با گفتن این جمله مفید است: "قسمت بعدی شرح حال ممکن است 
سوالات زیادی داشته باشد اما مهم است که اطمینان hols‏ کنیم قسمتی را از دست 
نداده‌ايم. من فقط می‌خواهم شما به پله یا نه به سژال پاسخ دهید." به این فکر کنید که یک 


سری سوّال از "سر تا پا" بپرسید. با پرداختن به هر یک از سیستم‌های مختلف با یک سوّال 


——_———————————————— se سب‎ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارباراییتن) 


می شروع کنید. سپس به سالات خاص‌تری در مورد سیستم‌هایی بروید که 


ممکن است نگران کننده باشند. نمونه‌هایی از سوّالات شروع کننده: "گوش و شنوایی شما 
چگونه است؟" و "ریه‌ها و تفس خود چطور؟" "آیا مشکلی در قلب شما وجود دارد؟" "هضم 
چگونه است؟*" "روده‌ها چطور؟" 


درک و استفاده از سوّالات مرور سیستم‌ها (کادر ۳-۱۸) ممکن است در ابتدا چالش‌برانگیز 
به نظر برسد. تکنیک خود را انعطاف‌پذیر نگه دارید. نیاز به سوّالات اضافی بسته به سن 


بیمار 


LISS «‏ و وضعیت عمومی بهداشت و قضاوت بالینی شما متفاوت خواهد بود. به یاد 


داشته باشید که علائم عمده‌ای که در طی مرور سیستم‌ها کشف شده‌اند و ممکن است به 
CC‏ مربوط باشند (مرتبط ub (Cute‏ در مقاله خود به HPI‏ منتقل شوند. 


کادر ۳-۸ مرور سبستم‌ها 


برای هر سیستم بپرسید: "آیا تا به حال ..... داشته‌اید؟" 


عمومی: وزن معمول, تغییرات اخیر در وزن» ضعف» خستگی, تب. 

پوست: بثورات. برچستگی‌هاء زخم‌هاء خارش» خشکی, تغییر رنگ» تغییرات در 

موهاً یا تلغن‌هاء تغییر در رتگ یا اندازه خال‌ها 

سر. چشم‌هاء گوش‌ها, بینی. گلو (۳1۳۲۲۲): 

6 سر: سردرده صدمه به سرء گیجی, احساس سبکی سر. 

9 چشم‌ها: بینایی. عینک یا لنز تماسی» تاریخ آخرین معاینه. در قرمزی» 
اشک‌ریزش بیش از > دوبینی. تاری دید. لکه‌هاء bolas‏ نورهای درخشنده» 
گلوکوم. کاتاراکت 

6 گوش‌ها: شنوایی» وزوز گوش, سرگیجه» گوش درد. عفونت. ترشح, اگر کاهش 
شتوایی وجود دارد. استفاده یا عدم استفاده از سمعک 

@ بینی و سینوس‌ها: سرماخوردگی مکرر» گرفتگی بینی» ترشح» خارش» تب 
یونجه» خون‌دماغ. مشکلات سینوس‌ها 

9 گلو (یا دهان و حلق): وضعیت دندان‌هاء لشه‌هاء خونریزی از لشه‌هاء دندان 
مصنوعی و مناسب بودن آن» تاریخ آخرین معاینه دندانپزشکی, درد زبان, 
خشکی دهان, گلودرد مکرر گرفتگی صدا 

گردن: غدد متورم. گواتر. توده‌هاء درد یا خشکی در گردن 

پستان‌ها: توده» درد یا ناراحتی, ترشح از نوک پستان, تمرینات معاینه پستان توسط 

خود بیمار 

تنفسی: سرفه» خلط (رنگ» کمیت. حضور خون یا هموپتزی» تنگی نفس 

(دیس‌پنه)» خس‌خس سینه» درد پلورتیک (درد هنگام نفس عمیق) 

قلبی عروقی: مشکلات قلبی» فشارخون بالاء تب روماتیسمی» سوفل‌های قلبی, 

درد یا ناراحتی در قفسه سینه, احساس طبش قلب» تنگی نفس, تنگی نفس 

وضعیتی» نیاز به استفاده از بالش اضافه برای سهولت نفس کشیدن حین خواب 
شبانه (ارتوپنه)؛ نیاز به برخاستن از خواب شبانه برای سهولت نفس کشیدن تنگی 

نفس حمله‌ای شبانه» pol‏ در دست‌هاء مچ پا یا پاها. 


حث نقش مثبت و منفی‌های مر تبط در 
تعیین تشخیص‌های افتراقی به خاطر 


dual 


معاینات بالیتی و روت‌های گرفتن شرح حال [باریاراستر 


کادر ۳۰۱۸ مرور سیستم‌ها (ادامه) 

8 گوارشی: مشکل در بلع. سوزش سردل, اشتها, تهوع. حرکات روده‌ای» رنگ و 

میزان مدفوع» تغییر در عادات روده‌ای» درد حین اجابت مزاج» خونریزی رکتال یا 

مدفوع سیاه یا قیری, هموروئید. یبوست. اسهال, درد شکمی, عدم تحمل به AE‏ 

آروغ‌زدن یا دفع گاز بیش از > زردی, مشکل کبد با کیسه صفرا 

عروق محیطی: لنگش متناوب همراه فعالیت (درد پای متناوب با فعالیت» 

کرامپ‌های <b Glo‏ وریدهای واریسی» سابقه ایجاد لخته در وریدهاء pol‏ در Wh‏ و 

clays)‏ تغییرات رنگ در نوک انگشتان و دست‌ها و پاها در مواجهه با هوای سرد و 

نیز ادم همراه با قرمزی و تندرنس 

ادراری: تکرر ghal‏ پرادراری» شب‌ادراری» احساس فوریت در ادرار کردن» سوزش 

یا درد در ge‏ ادرار کردن, هماتوری» عفونت‌های ادراری, سنگ‌های کلیوی و 

حالب. درد سوپراپوبیک بی‌اختیاری» و در مردان کاهش قطر با فشار جریان hal‏ 

تأخیر (hesitancy)‏ و قطره‌قطره آمدن ادرار. 

دستگاه تناسلی: 

مردان: فتقء ترشح از آلت L‏ زخم‌های روی آن, درد يا توده در بیضه. سابقه 

بیماری‌های مقاربتی و درمان آنهاء عادات» علایق و عملکرد و رضایت جنسی. 

زنان: منظم بودن» تکرر دفعات. طول مدت da Stel‏ میزان خونریزی» 

خونریزی بین قاعدگی‌ها یا پس از مقاربتء حالت فشار عصبی قبل از قاعدگی 

(premenstrual tension)‏ سن یائسگی و نشانه‌های cg)‏ خونریزی بعد از 
یائسگی. ترشح» خارش» توده. زخم‌های واژینال» بیماری‌های مقاربتی و درمان 
cil‏ علایق, ترجیحات» عملکرد. رضایت و مشکلات جنسی از جمله مقاربت 

دردناک (دیس‌پارونی). ۱ 

8 عضلانی اسکلتی: درد و خشکی عضلانی یا مفصلی, آرتیت» نقرس, و کمردرد 
(در صورت موجود بودن» محل مفاصل ,| عضلات درگیر, وجود هرگونه تورم. 
قرمزی, دره حساسیت در لمسء خشکی» ضعف با محدودیت حرکتی یا 
فعالیتی, شامل ویژگی زمانی علایم (به عنوان مثال» صبح یا (pat‏ مدت آنهء 
و هرگونه سابقه تروما را شرح دهید). گردن درد یا کمردرد. درد مفصلی همراه با 
علایم سیستمیک مثل تب لرن راش پوستی» آنورکسی, کاهش وزن یا ضعف 

8 روانپزشکی: عصبی‌بودن» فشار روحیء روحیه شامل افسردگی تغییر در 
حافظه تلاش برای خودکشی و یا برنامه خودکشی. 

8 عصبی: تغییرات در خلق, توجه یا کلام تغییر در فهم زمان و مکان» حافظه, 

فسات بآ ین سردرد» گیجی, سرگیجه» غش و از SE‏ رفتن» = ضعف» 

فلج کرختی یا کاهش حس, مورمور شدن يا احساس سوزن‌سوزن شدن» لرزش 

یا سایر حرکات غیرارادی صرع 

زک رو و٩‏ مش Shr‏ بت 

غددی: pic‏ تحمل به گرما یا سرماء تعریق 2 2 


بیش از cdo‏ پرادراری 
هت 


برخی از پزشکان باتجربه هنگام معاینه فیزیکی سوّالاتی از مرور سیستم‌ها می‌کنند به 
عنوان مثال هنگام Qu lee‏ گوش‌ها. سوّالاتی می‌پرسند. اگر law‏ فقط چند علامت داشته 
باشد. این ترکیب می‌تواند کارآمد باشد. اگر علائم متعددی وجود داشته باشد, این می‌تواند 
جریان شرح حال و معاینه را مختل uF‏ و یادداشت‌برداری ضروری ناخوشایند شود. 


ثبت یافته‌های شما 


به ob‏ بیاورید که هدف شما تهیه یک گزارش واضح. مختصر اما جامع است که یافته‌های مستندسازی معاينة بالینی بیمار 8۱ را 
اصلی را مستند می‌کند و ارزیابی شما را به صورت مختصر به پزشکان. مشاوران و ple‏ در بخش ثبت یافته‌ها فصل ۲ و ثبت 
اعضای تیم مراقیت‌های بهداشتی ابلاغ می‌کند (بررسی کادر ۱-۲۰ چک لیست برای . یافته‌ها در فصل ۵ مشاهده کنید 
اطمینان از ثبت بالینی با کیفیت). در کادر ۳-۱۹ پرونده پیمار MN‏ مستندات اطلاعات 
شرح حال سلامت را موشکافی کنید. به قالب استاندارد ثبت بالیتی مربوط به اطلاعات 
اولیه از جمله gui‏ و قایلیت اطمینان تا مرور سیستم‌ها توجه داشته باشید. 


برای موارد نمونه مرور سیستم‌ها ک‌ادر 
۳-۴ را ملاحظه نمائید. 
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۵ ساعت ۱۱ صبح 

OF MN‏ ساله» خانم 

متبع و قابلیت اعتماد 

خود بیمار مراجعه کرده است» قابل اعتماد 

شکات اصلی 

سرم طی dw‏ ماه اخیر درد می‌کرده است. 
تاریخچهة بیماری کنونی 

یک خانم OF‏ ساله که سابقه سردردهای متناوب از گذشته‌های دور دارد و اظهار می‌دارد 
که "سرش ۲ ماه گذشته درد داشته است" تا ۳ ماه قبل از مراجعه که حملاتی از سردرد 
را تجربه iS‏ در سلامت معمول خود بود. این حملات در هر دو طرف جلوی سر وی 
بدون هیچ‌گونه تشعشع رخ می‌دهد. شدت آنها ضربان‌دار و خفیف تا متوسط شدید 
است (در مقیاس درد از ۱۰ درجه‌ای, درد او ۳ تا ۶ از ۱۰ تخمین زده شده است). 
سردردها معمولاً ۴-۶ ساعت طول می‌کشد اوایل هر ماه یک تا دو بار اما تاکنون به 
طور متوسط هفته‌ای است. حملات معمولا به استرس مربوط می‌شوند. با خوابیدن و 
قرار دادن یک حوله KS‏ و مرطوب روی پیشاتی اوه سردردها از بین می‌روند. 
استامینوفن dy‏ میزان کمی سبب بهبود دردهای او می‌شود. 

MN‏ چندین بار a‏ دلیل حالت تهوع همراه با استفراغ گاه olf a‏ در هنگام حملات» 
کارش را از دست داده است. تغییر بینایی, نقص حسی حرکتی, از دست دادن هوشیاری 
یا پارستزی وجود ندارد. او از ۱۵ سالگی حالت تهوع و استفراغ dy‏ همراه سردرد داشت. 
این علائم در اواسط ۲۰ سالگی او تکرار ch‏ سیس نز ۲ یا ۳ ما به یک مورد کاهش 
dL‏ و تقریباً ناپدید شد. او فکر می‌کند سردردهای او مانند گذشته است اما می‌خواهد 
مطمئن باشد زیرا مادرش درست قبل از مرگ پر اثر سکته مغزی سردرد داشت. او 
نگران است زیرا سردردهایش در کار او تداخل ایجاد می‌کند و باعث کج‌خلقی او در برابر 
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خانواده می‌شود. او از افزاینش فشار در محل کار توسط ناظر و همچنین نگرانی در مورد 
دخترش خبر می‌دهد. او روزانه سه وعده غذا می‌خورد و روزانه سه فنجان قهوه و شب 
چای می‌نوشد. با توجه به افزایش دفعات سردرد» او تصمیم گرفت امروز به درمانگاه 
بیاید. 
آلرژی: آمپی‌سیلین ایجاد بثورات می‌کند. آلرژی محیطی و غذایی وجود ندارد. 
مصرف دارو: در صورت نیاز یک تا دو قرص استامینوفن هر ۴ تا ۶ ساعت. 
تاریخچه بیماری‌های قبلی 
بیماری‌های دوران کودکی: سرخک» آبله مرغان, مخملک یا تب روماتیسمی نداشته 
است. 
بیماری‌های دورن بزرگسالی: داخلی: سال ۲۰۱۶ پیلونفریت با تب و درد پهلوی راست, 
درمان شده با آمپی‌سیلین, که چند روز بعد از آن بثورات ژنرالیزه و خارش ظاهر شده‌اند. 
عود عفونت اتفاق نیفتاده است. آخرین مراجعةٌ دندانپزشکی ۲ سال قبل بوده است. 
جراحی: برداشتن لوزه‌ها در ۶ سالگی, برداشتن آپاندیس در ۱۳ سالگی, بخیه بر روی 
زخم به دنبال پا گذاشتن روی ated‏ سال ۲۰۱۲. زنان و زایمان: سه فرزند زنده 
(G3P3)‏ با ژیمان‌های واژینال طبیعی. شروع قاعدگی در ۱۲ سالگی. آخرین قاعدگی ۶ 
ماه قبل. روانپزشکی: موردی نداشته است. 
حفظ سلامت: واکسیناسیون: واکسیناسیون متناسب با سن, مطابق با ثبت ایمن‌سازی. 
آزمایشات غریالگری: آخرین تست پاپ اسمیر در سال ۸۲۰۱۸ طبیصی است. ماموگرافی 
در سال ۰۲۰۱۹ طبیعی است. 
تاریخچه خانوادگی 
پدر در FY‏ سالگی در تصادف قطار فوت کرده است. مادر در ۶۷ سالگی در اثر سکته 
معزی فوت کرده است وریدهای واریسی و سردرد داشته است. 
یک برادر ۶۱ ساله دارد که فشارخون بالا دارد و مشکل دیگری ندارد. یک برادرش BA‏ 
ساله است و جز آرتریت خفیف مشکلی ندارد. یک خواهر در شیرخوارگی به دلیل 
نامعلوم فوت شده است. شوهر بیمار در سن OF‏ سالگی در اثر حمله قلبی فوت شده 


Migraine 
headaches 


31 27 


Indicates patient‏ مم 
Deceased male‏ 0 
Deceased female‏ _ @ 
tiving mate‏ ۱ 

@ __ Ling female 


تار بخچه خانوادگی را می‌توان به صور- 
نمودار یا روایت ثبت کرد. این نسودر 
برای ردیابی اختلالات ژنتیکی متبد ‏ 
است. اگرچه استفاده از آن به دلیل 
استفاده از ۶۳48 کاهش يافته است. WSS‏ 
منفی در تاریخ خانواده باید از هر د! 
قالب پیروی کنند 
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دختر بیمار PY‏ ساله است. سردردهای میگرنی دارد و مشکل دیگری ندارد. یک پسر 
بیمار ۳۱ ساله است و سردرد دارد. پسر دیگر ۲۷ ساله است و مشکلی ندارد. 
تاریخچه خانوادگی دیابت» سل, بیماری قلبی یا کلیوی» سرطان, کم‌خونی» صرع. یا 
Galen:‏ روانی وجود ندارد. 

desu sl‏ شخصی و اجتماعی 

بیمار در Las Cruces‏ به دنیا آمده جنسیت موّنث a;‏ او اختصاص داده شده و در JE‏ 
حاضر به عنوان جنس موّنث شناخته می‌شود. دبیرستان را به پایان رسانده است. در ۱٩‏ 
سالگی ازدواج کرده است. به مدت ۲ سال به عنوان منشی فروش کار کرده است و 
سپس با شوهرش به Espanola‏ نقل مکان کرده‌اند. سه doe‏ به دنیا آورده است. ۱۵ 
سال قبل به cde‏ فشارهای مالی به سر کار بازگشته است. تمام فرزندان وی ازدواج 
کرده‌اند. چهار سال قبل آقای N‏ بر اثر یک حمله قلبی به طور ناگهانی درگذشت و 
اندوخته اندکی از خود برجای گذاشت. خانم ۷ به یک آپارتمان کوچک نقل مکان کرده 
است تا نزدیک دخترش ایزابل باشد. شوهر «bly!‏ جان (John)‏ مشکلی با مصرف 
الکل دارد. آپارتمان خانم YEN‏ سرپناهی برای ایزابل و دو فرزند وی» کوین ۶ ساله و 
لوسیا ۳ ساله است. خانم N‏ در قبال کمک به آنها احساس مسئولیت می‌کند و احساس 
LS‏ و دلواپسی دارد. ولی اقسردگی را انکار می‌کند. او دوستانی دارد ولی بندرت در 
مورد مشکلات خانوادگی با آنها صحبت می‌کند: «ترجیح می‌دهم این مسائل را در 
خودم نگه دارم. از شایعه پراکنی خوشم نمی‌آید.» در هنگام ارزیابی FICA‏ او گزارش 
کرد که به عنوان یک کاتولیک بزرگ شده است. اما پس از مرگ همسرش به کلیسا 
نرفت. اگرچه اظهار داشت که ایمانش هنوز برای او مهم است. اما اکنون توصیف می‌کند 
که هیچ جامعه ایمانی یا سیستم حمایت معنوی ندارد. او احساس می‌کند این مستله 
منجر به اضطراب او شده و موافقت می‌کند با یک روحانی ملاقات کند. 

او معمولاً ساعت ۷ صبح بیدار می‌شود. از ساعت ٩‏ صبح تا ۵:۳۰ بعد از ظهر کار می‌کند 
و تنها شام می‌خورد. 

ورزش و رژیم غذایی: کم ورزش می‌کند. رژیم غذایی وی غتی از کربوهیدرات است. 
وسایل ایمنی: معمولاً از کمربند ایمنی استفاده می‌کند. از کرم ضد آفتاب استفاده 
می‌کند. داروهای خود را در یک کابینت بدون قفل نگه می‌دارد. محلول‌های شوینده | 
در کابینت بدون قفل زیر سینک ظرفشویی نگه می‌دارد. اسلحه و جعبه گلوله‌هایش را 
در کمد بدون در اتاق خواب نگهداری می‌کند. 

دخحانیات: در حدود یک بسته سیگار در روز از VA‏ سالگی VF)‏ بسته سال) 

الکل و سوءمصرف داروها: dy‏ ندرت شراب ple‏ مصرف داروهای ممنوعه 
تاریخچه جنسی: علاقه کم به رابطه جنسی و عدم فعالیت جنسی. همسر فوت 
شده‌اش, تتها شریک جنسی‌اش بوده است. سابقهٌ عفونت منتقله جنسی ندارد. نگراتی 
در مورد HIV‏ ندارد. 

مرور سیستم‌ها 

عمومی: طی ۴ سال اخیر ۱۰ پوند اضافه شده است. 

پوست: بثورات یا تغییرات پوستی دیگر ندارد. 
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سر چشم‌هاء گوش‌ها: بینی و حلی Cromd (HEENT)‏ بیماری کنونی (HPD)‏ را 
aia‏ سر: سأبقه ضربه به سر ندارد. چشم‌ها: عینک مطالعه به مدت ۵ سال, آخرین 
بار یکسال قبل کنترل شده است. شکایتی ندارد. گوش: 
گوشء سرگیچه. 9 عفوتت ندارد. 

بینی و سینوس‌ها: تب یونجه و مشکلی با سینوس‌ها ندارد. گلو(یا دهان و حلق): درد 
دندان با خونریزی از لثه ندارد. 

گردن: توده گواتر و درد ندارد. گره‌های لنفاوی متورم ندارد. 

پستان‌ها: توده» درد و ترشح ندارد. 

تنس : سرفه» joy‏ و تنگی نفس ندارد. 

قلبی عروقی: تنگی نفس» تنگی نفس وضعیتی, درد سینه و احساس طپش قلب 
ندارد. 


شنوایی خوب است. وزوز 


گوارش: اشتهاه خوب است و تهوع و استفراغ و سوء‌هاضمه ندارد. حرکات روده اجابت 
elie‏ در حدود روزی یک بارء اگرچه گاهی خصوصاً هنگامی که عصبی و مضطرب است 
یه مدت ۲ تا ۳ روز مدفوع سخت داشته است. اسهال یا خوتریزی ندارد. در زردی و 
مقنگلات کید یا کیسه صفرا Dy)‏ 

ادراری: تکرر ادراره سوزش op!‏ هماچوری یا درد اخیر در پهلو تداشته است. گاهی 
هتگامی که سرقه می‌کند» مقداری ادرار بیرون می‌رود. 

تناسلی: عفونت واژینال یا لگن ندارد. درد هنگام مقاربت ندارد. 

عروق محیطی: سابقه‌ای قلبیت یا درد پا ندارد. 

عضلانی اسکلتی: کمردرد خفیف مبهم اغلب پس از یک روز کار طولانی؛به پها 
انتشار نمی‌یابد. سابق ورزش‌های کمر انجام می‌داده است که اکنون انجام تمی‌دهد. درد 
مقصلی دیگری ندارد. 

روان‌پزشکی: سابقه افسردگی یا درمان برای اختلالات رواتی را تدارد. 
نورولوژیک: غش, تشنج و نقص حسی يا حرکتی ندارد. حافظه خوب است. 

خونی: به آسانی خوتریزی یا کیودشدن وجود ندارد 

غدد: مشکل شناخته شدة ple‏ تحمل dy‏ سرما و گرما ندارد. پلی‌آوری و پلی‌دیپسی 
تدارد. 


اصلاح مصاحبه بالینی برای محیط‌های مختلف oh‏ 


شما با بیماران در موارد مختلفی از کلینیک‌های سرپایی گرفته تا بخش‌های بستری تا 
cola, usb‏ شلوغ روبرو خواهید شد. تاکنون ما در مورد انجام مصاحبه‌های شرح حال 
سلامتی در شرایط flor!‏ بحث کرده‌ايم. ساکت. با زمان نامحدود و با حداقل حواس‌پرتی. 
همان‌طور که می‌دانید. برخورد واقعی با بیمار دور از شرایط ایده‌آل است. در این بخش, ما 
بر روی چگونگی اصلاح و متناسب‌سازی گرفتن شرح حال سلامت خود در محیطهای 


مختلف مراقبت‌های بالینی تمرکز خواهیم کرد. 


Fe‏ ۲یاربار ابیتز) 
محاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال IID‏ 


در فصل ۴. معاينة قیز یکی. قسمت ثبت 
اطلاعات در پرونده بیمار “lee MIN‏ 
pad‏ یکی را مشاهده کتید. 


ty 


WN | ee ۰ 

کلینیک مراقبت سر tl‏ 

کلینیک احتمالاً یکی از ایده‌آل‌ترین گزینه‌های بالینی برای اخذ شرح حال سلامتی است. 
به ویژه برای پزشکان مبتدی زیرا اتاق معاینه ساکت» خصوصی و shld‏ حداقل حواس‌پرتی 
است. همچنین بیماران به احتمال زیاد تحریک‌پذیر و همراه یا شکایت اصلی (CC)‏ دارای 
شدت کم مانند سردرد. بئورات پوستی» سرفه یا گلودرد هستند. بیماران همچنین ممکن 
است اطلاعات بالینی را با آسودگی بیشتری نسبت به بیماران بستری در بیمارستان ارائه 
دهند. از bul‏ که بیماران به طور منظم در محیط سرپایی دیده می‌شوند. اطلاعات خود را نه 
تنها بر روی 06 (در صورت وجود) ASL‏ بر مشکلات مزمن سلامتی و هرگونه تغییر در آنها 
از آخرین مراجعه خود متمرکز کنید. همچنین Lb‏ در مورد نگهداری معمول مراقبت‌های 
بهداشتی, به ویژه در یک محیط سرپایی با تمرکز بر مراقبت‌های اولیه. سوّال کنید. 


مراقبت اورزانسی 05 
بخش اورژانس می‌تواند مکانی دلهره‌آور برای گرفتن تاریخچه پزشکی ASL‏ حتی She‏ 
پزشک باتجربه که دلیل آن حادبودن شرایط بدون May‏ بیماران. سرعت سریع و رخداد 
ساعت‌وار اتفاقات است. قبل از شروع یک مصاحبه دقیق اما متمرکز شما ub‏ اطمینان : ۷ 
حاصل aus‏ که بیمار از نظر بالینی پایدار است (شکل ۲-۳). از علائم مربوط به علل ی ۱ 
Masel‏ , مکل glass‏ سوال کنید تا به Cae yn‏ پیماری‌هافن negra‏ سیات ly‏ رد گنید. us‏ 
"جمع‌آوری اطلاعات lad‏ ممکن است به طور متتاوب قطع می‌شود dy)‏ عنوان مقال, ا۶ شعکل ۳۰۳ اصلاح مصاحیه یالینی در 
بیمار نیاز به ارسال قوری نمونه she‏ آزمایش دارد) بنابراین ممکن است مجبور شوید محیط اورزانس 

مصاحبه خود را در زمان دیگری تکمیل کنید." در برخی از سناریوهاء بیماران ممکن است 

به دلیل گیجی یا تغییر وضعیت ذهنی توانایی ارائه اطلاعات را نداشته باشند. در این موارده 

wb Ls‏ سابقه سلامتی را از اعضای خانواده. مراقبان, سایر پزشکان, ارائه‌دهندگان خدمات 

پزشکی و یا در صورت موجود بودن سوابق بالینی بیمار دریافت کنید." 


بخش مراقبت‌های ویژه 

بخش مراقبت‌های ویژه (ICU)‏ چالش‌های منحصر به فردی دارد که بعید است در ple‏ 
شرایط بالینی تجربه شود. بزرگترین مانعی که در جمح‌آوری تاریخچه سلامتی در LICU‏ 
آن رویرو خواهید شد این است که اکثر اين بیماران به دلیل بیماری جدی خود. تغییر 
وضعیت‌های روانی» داروهای آرام‌بخش, استفاده از تهویه یا ترکیبی از این شرایط, 
توانایی‌های محدودی در برقراری ارتباط دارند. در اینجاء اطلاعات بالینی شم باید از طرف 
یکی از اعضا خانواده» سایر پزشکان یا اسناد قبلی در پرونده الکترونیکی سلامت ارائه شود. 
اگر لولین gle‏ است که با بیمار هو بیمارستارمملاقات acl, po‏ ذر صورت امکان: daly‏ یک 
شرح حال سلامت جامع متمرکز بر روند حوادثی را که منجر به سطح مراقبت شدید 
می‌شود. تهیه کنید. به علاوه. به عنوان بخشی از اقدامات انجام 045 پزشکان قبلی باید 
وقایع بالینی منتهی به انتقال ICU‏ را از یک طبقه منظم بیمارستان ثبت کرده باشند. اگر 
بیمار قادر به برقراری ارتباط باشد. جمع‌آوری اطلاعات باید شامل چگونگی پیشبرد مراقبت 
خود نیز باشد. این مستلزم پرسیدن یک سری سوّالات در مورد ترجیحات by yo‏ به درمان 


و همچنین Lol‏ و استفاده از مداخلات نگهدارندهٌ حیات در صورت لزوم است. 


خانهٌ سالمندان 


اولین تغییری که در خانه سالمندان مشاهده خواهید کرد این است که بیماران مقیم 
(residents)‏ خوانده می‌شوند. زیرا آنها در آنجا به طور موقت یا دائمی زندگی می‌کنند. 
ساکنان ممکن است تحت توانبخشی با هدف بازگشت به خانه پس از بهبود و سایر افراد 
ممکن است ساکتان طولانی مدت باشند که قادر به زندگی مستقل در جامعه به دلیل نیاز به 
کمک جزئی یا کامل برای کارهای روزمره نیستند. فراموشی, کاهش شنوایی و کاهش 
ole‏ نیز شایع است. ابتدا باید همیشه سعی کنید سابقه را از خود فرد ساکن (resident)‏ 
دریافت کنید. اگر شک دارید که بیمار اختلال عملکرد شناختی دارده ممکن است لازم باشد 
اطلاعات خاصی را خانواده یا کارکنان بالینی تأیید کنند. هميشه اطلاعاتی در مورد چگونگی 
مراقبت از خود- فعالیت‌های زندگی روزمره (ADIS)‏ و فعالیت‌های ابزاری زندگی روزمره 
(IADLS)‏ در آن ذکر کنید. ADLS‏ بر نیازهای اساسی مانند تغذیه, لباس پوشیدن و توالت 
تمرکز دارد. در حالی که IADLS‏ استقلال را در فعالیت‌هایی مانند خرید مواد غذایی, 
خشکشویی, پخت و ip‏ استفاده از تلفن, قبض‌ها یا رنندگی متمرکز می‌کند. "دریافت یک 
شرح حال دقیق که پزشکی وکاربردی و اجتماعی است می‌تواند بای اين ساکنان ضعیفه 
اصظراب‌آور و ated.‏ کننه باشد, آحساس نکتید که مجبور ستید هر بش او تاریخ را اهر 
یک زمان به دست آورید همان طو رکه ساکنان در این مرکز زندگی می‌کننه شما sag‏ 
در طی چند روز رای دریافت شرح حال جامع‌تربازگردید" 


خانه 

مراقبت‌های بالینی در خانه بیمار در ایالات متحده عمدتاً ly‏ بیماران مبتلا به بیماری 
مزمن و کساتی که دارای نقص عملکرد مزمن هستند که ترک خانه بدون وسایل پشتیبانی 
یا کمک شخص دیگری را دشوار می‌کند. ارائه می‌شود. سمی کنید هنگام گرفتن شرح حال, 
بر روی سطح عملکرد فرد تمرکز کنید. توانایی یک بیمار sly‏ عملکرد در خانه BE‏ زیادی 
بر وضعیت کلی سلامت دارد. محیط را ارزیابی کنید. با ورود به خانه بیمار, بسیاری از 
جزئیات محیطی از جمله خطرات محیطی» سطح تمیزی یا نگهداری» وجود مواد غذایی 
موجود و وضعیت دارو مشهود است. همچنین مفید است که بدانید بیمار شما در این 
نزدیکی» دوستان یا خانواده‌ای دارد که می‌تواند منبع کمک کننده‌ای برای تعداد زیادی از 
نیازها باشد. 


فصل ۲ pou‏ بیماران با نقص شباختی و 
فصل ٩‏ بحث ارزیابی را مشاهده کنید 


جدول ۳-۱. قالب پدشنهادی برای مستندسازی dado jG‏ بیماری کنونی 

سرتخی از fle‏ احتمالی مشکلات بیمار را در اختیار خواننده قرار می‌دهند. ممکن است تغییراتی در این الکوهای پیشنهادی وجود داشته باشد 
نمونه‌هایی برای هر الگو نیز ارائه شده است. 

الگوی HPI‏ (پایه‌ای- یک شکایت اصلی): 


عبارت آغاز کننده: شکایت اصلی با توجه به زمینه بالینی بیمار. 
شرح مفصل شکایت اصلی 

شناسایی علائم همراه 

شناسایی علائم مرتبط غایب 

سابقه مرتبط پزشکی سابقه خانوادگی یا سابقه اجتماعی 
جمله نهایی: نحوه ورود بیمار dy‏ محل مراقبت 


CC‏ از سه ساعت قبل درد ققسه سینه پیدا کرده‌ام" 


FS :HPI‏ یک مرد ۵۸ ساله با فشارخون بالا و سابقه سیگار ۲۰ بسته- سال (pack=year V+)‏ که در ۲۳ ساعت گذشته با حملاتی از درد قفسه سینه مواجه 


شده است. او در حالت معمول سلامتی خود بود که ۳ ساعت قبل از مشاوره» هنگام تماشای تلویزیون شروع به درد در قسمت جلوی قفسه سینه کرد. وی 


قسمت اولیه درد قفسه سیته را ناگهانی و غیرقابل پیش‌بینی, از لحاظ کیفیت فشارنده» از لحاظ شدت نمرهٌ ۷ از ۱۰ و با انتشار به بازوی چپ توصیف 
می‌کند. ۱-۲ دقیقه طول کشید و با استراحت تسکین یافت. او قبلاً هرگز چنین چیزی را تجربه نکرده است. او چهار بار اپیزودهایی با همان مشخصات 
داشت. آخرین lee‏ درد قفسه سینه وی ساعتی قبل با تنگی نقس خفیف و احساس گرگرفتگی همراه بود. تهوع. AT‏ قلب. تعریق یا سردرد وجود 
نداشت. وی ۲ سال پیش Mere‏ به فشارخون بالا تشخیص داده شد و در حال حاضر تحت درمان با هیدروکلرو تیازید است. پدر وی در FA‏ سالگی بر اثر 
حمله قلیی درگذشت. به دلیل تکرار حملات او تصمیم گرفت رانندگی کند. به بیمارستان مراجعه کند و کمک بخواهد. 

الگوی HPI‏ (شکایت اصلی که نشانگر تشدید بیماری مزمن بیمار است): 


عبارت آغاز کننده: شکایت اصلی با توجه به زمینه بالینی بیمار 
شرح وضعیت و کنترل علائم بیماری مزمن 

8 تشخیص یا علامت 

زمان تشخیص 

عوارض 

درمان‌ها 

کنترل علائم اخیر قبل از این تشدید 

شرخ شممل eB‏ اش 

شناسایی علائم همراه 

سابقه مرتبط پزشکی, سابقه خانوادگی یا سابقه اجتماعی 
جمله نهایی: نحوه ورود بیمار به محل Cail yo‏ 


"(difficulty in breathing) "من از امروز صبح دچار مشکل در تنفس شدم‎ CC 

AJ 1‏ یک خانم ۲۸ ساله با آسم برونشیال است که از امروز صبح دچار تنگی نفس می‌شود. DAT‏ ۸ سالگی با آسم برونش تشخیص داده شد و معمولا 
هر ۲-۳ ماه در اثر قرارگرفتن در معرض مواد حساسیت‌زا مانند گرد و LE‏ و دود دچار حمللات آسم می‌شود. گاهی اوقات» تغییرات دما نیز حمله را تسریع 
می‌کند. هر حمله با تنگی نفس ناگهانی توصیف می‌شود که به عنوان "با دهان باز نفس کشیدن برای دریافت هوا" توصیف می‌شود. هنگام حمله از 
برونکودیلاتور استتشاقی مصرف می‌کند و حملات تقریباً همیشه فروکش‌می‌کند علاوه بر برونکودیلاتورهای استنشاقی, او همچنین از یک استروئید 
استنشاقی استفاده می‌کند. او از استروئیدهای سیستمیک مزمن استفاده نمی‌کند. او تا به حال به علت حمللات آسم به اورژانس مراجعه نکرده و 
لوله گذاری (اینتوبه) نشده است. امروز صبح, در حالی که یک مشتری در خانه خود داشت, ناگهان احساس تنگی نفس شبیه حملات قبلی آسم داشت. AJ‏ 


جدول ۳۰۱ قالب پیشنهادی برای مستندسازی تاریخچه بیماری کنونی (ادامه) 


خانگی دارد. او عذرخواهی کرد تا بتواندداروهای استنشاقی خود را مصرف کند. پس از چندین بار تنگی نفس ادامه CSL‏ و در واقع بدتر شد. وی هرگونه 
تب. آبریزش بینی؛ تپش قلب یا درد قفسه سینه را انکار می‌کند. او از مشتری خود خواست که با اورژانس تماس بگیرد و بلافاصله از طریق آمبولانس به 
اورژانس آورده شد. 
الگوی HPI‏ (بدون شکایت اصلی): 
8 عبارت آغاز کننده: معرفی ساده بیمار و مشکلات پزشکی او 
8 گزارش وضعیت/ بیماری‌های مزمن بیمار 

8 علائم مرتبط -موجود و WE‏ 

a‏ درمان فعلی و پاسخ به درمان 

8 آزمایش‌ها یا مطالعات قبلی مربوطه 
8 جمله نهایی: نحوه دسترسی بیمار به محل مراقبت 
CC‏ من برای معاینه خود اینجا هستم" 
EL 11‏ یک زن ۷۲ ساله با فشار خون YL‏ آرتروز و یبوست است که برای پیگیری به کلینیک مراجعه می‌کند. و آخرین بار ۳ ماه پیش ویزیت شده‌و 
آمروز هیچ شکایتی گزارش نکرد. وی از ۱۲ سال پیش مبتللا به فشارخون بالا است که با هیدروکلروتیازید به خوبی کنترل شده است. وی در گذشته 
سابقه هیچ سکته قلبی یا مغزی نداشته است. متوسط فشارخون وی در خانه تقریباً ۸۰/۱۱۰ میلی‌متر جیوه است. وی گزارش داد که هیچ‌گونه درد قفسه 
سینه» تپش قلب» سردرد. از دست دادن هوشیاری» سرگیجه یا تورم پا ندارد. 
همچنین مبتلا به آرتروز است که ۱۰ سال پیش با درگیری شانه و زانو تشخیص داده شده است. استامینوفن رایرای تسکین سریع درد مصرف می‌کند. او 
همچتین یوگاو تای‌چی را در یک مرکز ملی بزرگسالان انجام می‌دهد و می‌گوید که آنها نیز به درد کمک می‌کنند. آخرین عکس‌برداری با اشعه ایکس 
لومبوساکرال ویء که پس از زمین خوردن پس از لغزش هنگام تاش برای سوارشدن به اتوبوس, ۲ سال قبل انجام شد. تغییرات منتشر آرتروز را تشان 
old‏ او گزارش می‌دهد که اخیراً زمین نخورده یا در جای دیگری درد تداشته است. 
EL‏ یبوست تیز دارد و گاه به گاه سنا مصرف می‌کند. او معمولاًروزانه و بدون هیچ‌گونه فشار و خونی در مدفوعء مدفوع منظم دارد. از بیمار خواسته Fab‏ 
برای ویزیت پیگیری متظم برنامه‌ریزی شده خود به کلینیک بیاید. 


,(حچج٩هه<ههشه‏ ره 


7 حال [باربارابیترا 
ممایتات بالینی و روتش‌های گرفتن سرح حال 1 


مفاینه قیز‌یکی 


نقش معاینه فیزیکی در عصر فن آوری 


معایته فیزیکی دقیق همراه با گرفتن ماهرانه تاریخچه سلامتی مدت مدیدی است که 
سنگ بنای پزشکی بالینی شده است (شکل ۴-۱). از نظر تاریخی, داستان و یافته‌های 
aisles‏ فیزیکی بیمار وسیله اصلی برای تشخیص fle‏ علائم بیمار بوده است. امروزه این 
امر Ue‏ در موارد اضطراری و شرایط بالیتی با متابع ضعیف صادق است. 

پیدایش متایع و فن‌آوری‌های جدید. پزشکی بالیتی را از نو تعریف کرده است. آنها 
مهارت‌های بالیتی کلاسیک را افزايش داده و به نظر می‌رسد برخی اوقات جایگزین این 
مهارت‌ها شده‌اند. فتاوری‌های تشخیصی توانایی ما در تعریف ناهنجاری‌های آناتومیک و 
فیزیولوژیک را گسترش داده و قابلیت‌های بالینی ما را تعمیق بخشیده‌ان. امه حتی این 
کمک‌های جایگزین پیشرفته نیز نباید جایگزین معاینه فیزیکی دقیق برای رسیدن به 
تشخیص شوند. آگرچه پزشکان برای به حداکثر رساندن تشخیص, باید اطلاعات حاصل از شکل ۴۰۱ هتر معایته قیزیکی 

این فن‌آوری‌ها را با یافته‌های aisles‏ فیزیکی ادغام کنند. وابستگی بیش از حد به آزمایشات 

می‌تواتد همانتد وابستگی بیش از حد به ارزیابی بالینی» مراقبت از بیمار را به خطر بياندازد. 

سوال این تیست که آیا معاینه فیزیکی به تنهایی بهتر از فناوری است, بلکه این است که آبا 

پزشکان با ترکیب هر دو رویکرد نتایج یهتری را نسبت به استفاده از یک رویکرد به تنهایی 

ارائه می‌دهند. 

مطالعه اخیر یافته‌های معاینه فیزیکی را به تنهایی به عنوا نآ زمون‌های تشخیصی درنظر به فصل ۷ ارزیایی شواهد بالیتی. 
گرفته و ارزش آنها را با شناسایی ویژگی‌های آزمونی آنها تأیید کرد‌ند. بسیاری از این مراجعه کنید. 

نشاته‌های معاینه فیزیکی اکنون دقیقاً مانند هر آزمایش تشخیصی دیگری از نظر قدرت 

sal‏ یا رد یک بیماری» ارزیابی می‌شوند. با گذشت eles‏ انتظار می‌رود معاینه بالینی 

منطقی تصمیم‌گیری تشخیصی را بهبود بخشد. همان‌طور که مهارت‌های عمومی و 


om‏ اجزای معاینه فیزیکی 

ابزار حرفه‌ای 

احتیاط‌های استاندارد و جهانی 

توالی معاینه فیزیکی جامع بزرگسالان 

اصلاح معایته فیزیکی برای وضعیت‌های مختلف بیمار 
ثبت یافته‌های شما 


معاینات بالسنی و روش‌های eS‏ شرح > piel bb)‏ 


بهترین روش‌های آموزشی برای مهارت‌های معاینه فیزیکی بهتر درک می‌شوند. در همین 
حال, معاینه فیزیکی "مزایای نامحسوس صرف زمان بیشتری ... در ارتباط با بیماران را" 
یک رابطه درمانی parte‏ به فرده تشخیص GB‏ و ارزیابی‌ها و برنامه‌های مراقبت 
انتخابی‌تر را موجب می‌شود. 


تعیین وسعت معاینه فیزیکی: جامع یا متمرکز؟ 


تصمیم برای انجام معاینه جسمی جامع یا متمرکز به عوامل زیادی از جمله نگرانی‌های 
olen‏ اطلاعاتی که از مصاحبه جمع‌آوری کرده‌اید و زمان بستگی دارد. معاینه جامع یک 
"معاینه سر تا نوک پا" پایه بوده اما بیش از cob yl‏ سیستم‌های بدن است. این معاینه یک 
منبع دانش بنیادی و شخصی در مورد بیمار است که روابط پزشک- بیمار را تقویت می‌کند. 
بیشتر افرادی که به دنبال مراقبت هستند. نگرانی‌ها یا علائم اختصاصی دارند. معاینه جامع 
cline‏ کامل‌تری را برای ارزیابی این نگرانی‌ها و پاسخ به سوّالات بیمار فراهم می‌کند. برای 
معایته متمرکز» شما روش‌های مربوط به ارزیابی دقیق مسئله هدف را انتخاب می‌کنید. 
علائم» سن و تاریخچه سلامتی بیمار به شما در تعیین دامنه معاینه متمرکز, و همچنین 
best, tis‏ قرمورداگوضای یمازی» ده هر و 


معاینه فیزیکی جامع بزرگسالان 

پیش از شروع alee‏ فیزیکی بزرگسالان» برای آمادگی جهت کارهای پیش رو By‏ 
بگذارید (کادر ۴-۱). در مورد رویکرد خود به بیمار, رفتار حرفه‌ای خود. و چگونگی ایجاد 
احساس راحتی و آرامش در بیمار فکر کنید. اقداماتی را که موجب افزايش راحتی فیزیکی 
بیمار می‌شوند. مرور کرده و هرگونه تطبیق مورد نیاز در محیط را انجام دهید. 


کادر ۳-۱. مراحل شروع معاینه فیزیکی 
۱. در مورد رویکرد خود نسبت به بیمار تأمل کنید. 
۲ نور و محیط را تنظیم کنید. 
۳. تجهیزات خود را بررسی کنید. 
۴ راحتی بیمار را قراهم کنید. 
۵ اقدامات احتیاطی استاندارد و جهانی را رعایت کنید. 
۶ ترتیب» وسعت و موقعیت آزمون را انتخاب کنید. 


در مورد رویکرد خود به بیمار تأمل کنید. همان‌طور که به بیمار سلام می‌کنید. 
خود را به عنوان یک دانشجو معرفی کنید. آرام و منظم ظاهر شوید حتی وقتی احساس 
بی‌تجربه بودن می‌کنید. عادی است که بخشی از معاینه را فراموش کنید. به خصوص در 
ابتداه به سادگی آن منطقه را خارج از توالی بررسی ALS‏ غیرعادی نیست که بعداً به بیمار 
مراجعه کنید و بخواهید یکی دو مورد را که ممکن است نادیده گرفته باشید بررسی کنید. 

فراد تزه‌کار نسبت به پزشکان باتجربه نیاز دارند تا زمان بیشتری را به بخش‌های خاصی از 


SL‏ الیسی و روش‌های گرفس سرح حال (بار بارایسن) 


استدلال تشسخیصی که زمینه‌ساز و 
Colas‏ کننده تصمیمات بالینی است. 
در فصل ۵. استد لال. ارز بابی و برنامه 


بالینی. بحث شده است 


برای معاینه جامع کودکان. به فصل ۲۵ 
کودکان: نوزادی از طربق hae‏ 
مراجعه کنید 


SSS 


معاینه مانند معاینه فوندوسکوپی یا سمع قلب اختصاص دهند.برای احتراز بیمر از نگانی 
با گفتن پیشاپیش dy‏ بیمار هشدار دهید, مثلا بگویید: "من می‌خواهم وقت بیشتری را صرف 
گوش دادن به قلب Lad‏ و صداهای آن epi‏ اما این به این معنی نیست که من اشتباه 
می‌شنوم:" 


بسیاری از بیماران معاینه فیزیکی را با کمی اضطراب نظاره می‌کنند. آنها احساس 
آسیب‌پذیری می‌کنند. احساس می‌کنند از نظر فیزیکی در معرض خطر هستند. از درد 
احتمالی دلهره دارند و درباره آنچه پزشک ممکن است پیدا کند نگران هستند. در عین 
«fle‏ آنها از نگرانی شما در مورد سلامتی خود قدردانی می‌کنند و ay‏ توجه شما پاسخ 
می‌دهند. با توجه به این نکته. پزشک ماهر وقت تلف نمی‌کند. کاملاً منظم. اما منعطف و 
ملایم است. در عین JE‏ در صورت لزوم از ایجاد ناراحتی نمی‌ترسد. پزشک ماهر هر 
ناحیه از بدن را معاینه می‌کند. و همزمان کل بیمار را حس می‌کند. عقب کشیدن بیمار یا 
نگرانی وی را یادداشت می‌کند و اطلاعاتی را که باعث آرامش, توضیح و اطمینان خاطر 
بیمار می‌شود. با وی در glee‏ می‌گذارد. 

به عنوان یک فرد تازه‌کار» از تفسیر یافته‌های خودداری کنید. شما مسئولیت نهایی در قبال 
بیمار تدارید و ممکن است نظرات شما ناپخته یا اشتباه باشد. با افزایش تجربه و مسئولیت» 
به اشتراک گذاشتن یافته‌ها مناسب‌تر خواهد شد. اگر بیمار نگرانی‌های خاصی دارد. آنها را با 
اساتید خود در میان بگذارید. در بعضی مواقع. ممکن است ناهنجاری‌هایی مانند یک توده 
تهدیدکننده یا یک زخم عمیق کشف کنید. همیشه از نشان دادن ناراحتی, هشدار یا 
واکنش‌های دیگری که ممکن است توسط بیمار به طور منفی درک شود خودداری کنید. 

نور و محیط را تنظیم کنید. چندین عامل محیطی بر روی میزان کارایی aisles‏ شما 
Feats‏ می‌گذارند. برای دستیابی dy‏ بهترین نتیجه, "آماده‌سازی صحنه" مهم است تا هم شما 
و هم بیمار راحت باشید. موقعیت ناخوشایند. ارزیابی یافته‌های فیزیکی را برای شما و بیمار 
دشوارتر می‌کند. وقت بگذارید تا تختخواب را روی ارتفاع مناسب تنظیم کنید (اما Lez‏ 
وقتی معایته را تمام کردید آن را Onl‏ بیاورید) و از بیمار بخواهید هر زمان که اين امر 
معایته نواحی انتخاب شده از بدن را راحت‌تر می‌کند. به سمت شما حرکت AS‏ برگردد یا 
موقعیت خود را تغییر دهد. 

نور متاسب و یک محیط آرام کلیدهای موفقیت‌آمیز در مواجهه با بیمار است اما تنظیم آن 
ممکن است دشوار باشد. بهترین کاری را که می‌توانید انجام دهید. اطمینان حاصل کنید که 

بیمار می‌تواند به اندازه کافی شما را ببیند و همچنین می‌تواند بیمار را در حین مصاحبه 
مشاهده کنید. برای اطمینان از تجسم مناسب برای معاینه فیزیکی» منابع نور بالای سر یا 

تختخواب را روشن کنید یا پرده‌ها و درزها را باز کنید. در صورت لزوم. برای روشنایی 

مستقیم و متمرکز در قسمتی از بدن مانند دهان یا جستجو برای اتساع ورید گردنی, از یک 

aie‏ اضافی نور stile‏ چراغ قوه قلمی استفاده کنید. چنانچه صدای تلویزیون با صداهای 

قلبی قابل سمع تداخل دارد با ادب از بیمار مجاور بخواهید تا میزان صدا را کم کند و به dh‏ 

داشته باشید که هنگام ترک اتاق از jlo‏ تشکر کنید. 

تجهیزات خود را بررسی کنید. تجهیزات لازم sly‏ انجام معاینه فیزیکی در کادر 

۴-۲ نشان داده شده است. تجهیزات و لوازم اضافی برای معاینه تخصصی نیز ذکر شده‌اند. 


کادر ۴-۲. ابزار حرفه‌ای: 

گوشی Sty‏ (4)با مشخصات زیر: 

8 نوک‌های گوشی به راحتی و بدون درد در گوش جفت 
شوند. برای رسیدن ay‏ این تناسب, نوک‌های گوشی 
را در اندازه متاسب انتخاب eS‏ قطعات گوشی را با 
زاویه مجاری گوش خود تراز کنید و حالت فتری نوار 
فلزی رابط را برای یک تنگی Col,‏ تنظیم کنید. 

8 _برای به حداکثر رساندن انتقال صداء لوله‌های با 
دیواره ضخیم تا حد امکان کوتاه باشند: در صورت 
امکان تقریباً ۲۰ سانتی‌متر (۱۲ اینج)» و بیش از TA‏ 
سانتی‌متر (gz! VO)‏ نباشد. 

8 یک بل و یک دیافراگم با یک مکانیسم تبدیل خوب 

(B) فشارسنج(؟)‎ 

(OC) افتالموسکوپ(۳‎ 

کارت یا نمودار حدت بینایی(؟" (0) 

اتوسکوپ!۵ )51.48 کودکان را معاینه می‌کنید. باید 
اتوسکوپ اجازه اتوسکوپی پنوماتیک! ۲ را بدهد. 
دیایازون" ۲ (۳) ۱۲۸ هرتز و ۲۵۶ هرتز 

(G) دماستج(*)‎ 

چکش دق یا رفلکس عصبی(" 10) 

DO) ug اسپکولوم‎ 

Do gsaugays 

تجهیزات نمونه‌برداری برای مطالعات سلول‌شناسی و 
باکتری‌شناسی 

8 سواب‌های پنبه‌ای» سنجاق‌های بی‌خطر یا سایر ایا 
یک بار مصرف برای آزمایش حس‌های ne‏ ۳ و 


پایین دهنده زبان 
8 خط کش یا یک نوار اندازه‌گیری انعطاف‌پذیر» ترجیحاً با 
سانتی‌متر مشخص شده باشد 
8 ماسک صورت یک بار مصرف 
نی(۱۵) 
دستکش و روان سازنده! ") برای معاینات دهان» مهیل 
9 مقعد 


8 روپوش یک بار مصر 


ee‏ نور 

یک ساعت با عقربه انیه شمار (زمان‌سنج) 

ضد عفونی کننده دست 

کاغذ و قلم یا مداد 

سونوگرافی دستی 

دسترسی به پرونده الکترونیکی سلامت از طریق 
کامپیوتر رومیزی NL‏ 


4 گوشی پزشکی و اجزای آن 

8. قشارستح غیرجیوه‌ای و اجزای آن 
).افتالموسکوپ و اجزای OF‏ 

0 نمودار اسنلن 

E‏ اتوسکوپ و اجزای آن 

دیاپازون و اجزای آن 

6۶ دماستج 

1 چکش رفلکس و اجزای ol‏ 
1.اسپکولوم مهبل و اجزای آن 
[.درموسکوپ و اجزای آن 


افتراق دو نقطه(۲۳ 
Pb‏ — 2 
Binaural‏ سب 
Acoustic valve stem‏ 1 ۱ 
Binaural spring‏ 
Diaphragm (over)‏ 
Tubing‏ 
من crest‏ }| 
Bell‏ 
A. Stethoscope and parts.‏ 


2- Sphygmomanometer 

4- Visual acuity cart or chart 
6- Pneumatic 

8- Thermometer 

10- Vaginal speculum 

12- Light touch 


3. Ophtalmoscope 
5- Otoscope 
7 Tuning fork 


۱۱ Dermoscope 

13 Two-point discrimination 
1۹ Tongue depressor 

16 Lubricant 


15- Disposable gown 


۱ Stethoscope 


Pa 
Percussion hammer 


4 


sla ya کادر ۴-۲ ابزار‎ 


Aneroid manometer gauge 


ici Brow rest 
iewin 
window ی‎ 


Diopter Filter switch 
dial Aperture 
Diopter 
section dial nowe 
display 
Rheostat 
Handle 
— End valve 
Hose/tube 
connectors 
Air release ۱۳۴۱200 bulb 
valve Patient Side Examiner Side 
B. Aneroid sphygmomanometer and parts. C. Ophthalmoscope and parts. 
Focusing wheel 
Speculum tip 
Tip grip 
2 2 2 
3 3 3 
4 4 4 
5 
6 3 a Handle 
7 7 7 
8 8 8 
9 9 9 
10 10 10 
n n 1 
D. Snellen chart. 
E. Otoscope and parts. 
Ear probe with cover 


Low-pitch 
tuning fork 


Button for measuring 
head temperature 


LCD display 


oardrum temperature 
th 
Stem tung ork 
F. Tuning forks and parts. G. Thermometers. 


کادر ۲" ۴ ابزار حرفه‌ای: ابزار و لوازم معاینه فیزیکی (ادامه) 


H. Reflex hammers and parts. 


1. Vaginal speculum and parts. 


راحتی بیمار را فراهم کنید 

از حریم خصوصی و راحتی بیمار اطمینان حاصل کنید. دسترسی شما به 
بدن بیمار یک امتیاز منحصر به فرد و افتخارآمیز برای نقش شما به عنوان یک پزشک 
است. نشان دادن حساسیت به حریم خصوصی و عفت بیمار Ub‏ در رفتار حرفه‌ای شما 
ريشه دوانده و احترام a‏ آسیب‌پذیری بیمار را منتقل کند. درهای مجاور را edie‏ پرده‌ها را 
در بیمرستان یا تاق معاینه بکشید و قبل از شروع معاینه, دستان خود را با دقت بشویید. 
در طول ales‏ از احساسات و هرگونه ناراحتی بیمار آگاه باشید. به OY‏ صورت بیمار 
پاسخ دهید و حتی برای نشان دادن نگرانی بیان شده یا ماع درد از بیمر بپرسید. "حال 
شما خوب است؟" یا "این دردناک است؟. تنظیم زاویه تخت يا میز معاینه. مرتب‌سازی 
مجدد بالش‌ها L‏ افزودن پتو برای تعادل گرما نشان می‌دهد که شما به خوب بودن حال 
بیمار توجه دارید. 

تثبیت وضعیت و پوشاندن بیمار. تثبیت مناسب وضعیت بیمار در معاینه هر ناحیه از 
بدن بسیار کمک کننده است و به معاینه فیزیکی شما به عنوان معاینه کننده کمک می‌کند. 
کادر ۴-۳ وضعیت بیمار را در حین معاینه فیزیکی و رویه‌های انتخابی را نشان می‌دهد (به 
عنوان مثال, قراردادن کاتتر در بدن» تجویز داروهای مقعدی يا انجام پاپ اسمیر). همچنین 
نحوه تنظیم تخت و وضعیت بیمار برای معاینات یا رویه‌های مختلف را نشان می‌دهد. 


“Sy 


معاینات پالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال debe)‏ 


کادر ۴-۳ وضعیت معمول بیمار برای معاینات و رویه‌های فیزیکی 


15°-30° 
Trendelenberg 
Pls als 5 H isan) لم داده به پهلو‎ .G 
1- Supine 2- Prone 
3- Lithotomy 4- Dorsal recumbent 
5- Lateral recumbent (sims) 6- Trendelenburg 


a mn ۳۳۳۰۹۹۹۰ ۰بب۹۹٩۹بك٩ة۰‌۰ة۵ة٩ك۹4كة(ة(ص(‌(‌9‌9‌۰--- سس‎ 


معایتات بالینی و روش‌های eo‏ سرح حال pmb‏ 


ر ۴-۳ وضعیت معمول بنمار برای معاینات و رویه‌های فیزیکی (ادامه) 


Semi-Fowlers Reverse Trendelenberg 


TY la) aati نیمه‎ J O) See ترتدلقیرگ‎ I 


High-Fowlers Fowlers 


> نشسته استاندار و( Guts .L‏ پاند(؟) 


کادر FHF‏ نکاتی در مورد پوشاندن بیمار 
پوشاندن منطقی glow‏ عفت بیمار را حفظ می‌کند و به شما کمک می‌کند تا روی 
تاحیه مورد بررسی تمرکز کنید. 
رای JB‏ بیمار نشسته» باس را از عقب با AS‏ تا صدای ریهها بهتر شنیده شود. 
برای aisles‏ پستان» در مورد بیمار در حالت خوابیده dy‏ پشت» پستان راست را 


ain»‏ کنید اما Crow‏ چپ قفسه سینه را بپوشانید. دوباره سمت راست قفسه سینه 
را بپوشانید» سپس سمت چپ قفسه سینه را برهنه کرده و به معاینه پستان چپ 
و قلب بپردازید. 

shy 8‏ معاینه شکم فقظ شکم باید در معرض دید باشد. روپوش را طوری تتظیم 
کنید که قفسه سینه را بپوشاند و ملافه یا پارچه را در سطح اینگوینال قرار دهید. 
برای کمک به بیمار برای آماده‌شدن برای بخش‌های بالقوه ناخوشایند معاینه, قبل 
از شروع برنامه‌های خود را به طور خلاصه شرح دهید به عنوان مثال» YE"‏ من 
لین شما را جاجامی‌کنم تا بتوانم نبض ناحیه کشاله ان شم را برسی کنم" یا 
"از ball‏ که به تحریک aol‏ اطراف مقعد اشاره کردید. من قصد دارم اين ناحیه را 
محایته کنم" 


با یادگیری هر بخش از معاینه در فصل‌های پیش روء روش مناسب پوشاندن بیمار با 
روپوش یا ملافه پوشاننده را نیز پیدا خواهید کرد (کادر ۴-۴). وظیفه شما این است که در 


l- Reverse trendelenburg 2- Semi-fowler’s 


۱ < Standard fowler’s 4+ High fowler’s 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


هر زمان یک ناحیه از بدن را در پیش چشم داشته. راحتی بیمار را بدون به خطر انداختن 
اهداف تشخیصی خود به حداکثر برسانید. 
ارائه دستورالعمل‌های روشن مودبانه. اطمینان حاصل کنید که دستورالعمل‌های 
شما در هر مرحله از معاینه به بیمار مودبانه و واضح است. به عنوان مثال, "من می‌خواهم 
قلب شما را معاینه کنم. بنابراین لطفاً دراز بکشید"؛ یا "حالا من می‌خواهم شکم شما را 
بررسی کنم". بگذارید بیمار بداند که شما خجالت یا ناراحتی وی را پیش‌بینی می‌کنید. 
بیمار را در > SL‏ بگذارید. در حالی که معاینه را ادامه می‌دهید. با بیمار صحبت 
کنید تا ببینید gl LT‏ می‌خواهد از یافته‌های Lud‏ مطلع شود یا خیر. آیا بیمار در مورد یافته‌های 
ریه یا روش شما sly‏ ارزیابی کبد یا طحال کنجکاو است؟ 
به پایان رساندن معاینه. در نظر بگیرید که هنگامی که معاینه را کامل کردید. می‌توانید 
برداشت‌های IS‏ خود و هر آنچه که از پیشرفت دانش و مهارت Lad‏ در دفعه بعد انتظار 
می‌رود را به بیمار بگویید. برای بیماران بستری در بیمارستان» اطمینان حاصل کنید که 
بیمار راحت است و برای جلب رضایت glen‏ محیط اطراف وی را فوری مرتب کنید. sly‏ 
جلوگیری از خطر سقوط Lee‏ تخت را پایین بیاورید و نرده‌های اطراف آن را بلند کنید. 
هنگامی که plow‏ را ترک کردید» دستان خود را بشویید. وسایل خود را تمیز کرده و مواد زائد 
را دور بریزید. 
اقدامات احتیاطی استاندارد و جهانی را Cole,‏ کنید. مراکز کنترل و پیشگیری 
از بیماری‌ها(۱] (CDC)‏ چندین دستورالعمل برای محافظت بیماران و معاینه‌کنندگان از 
انتشار بیماری‌های عفونی صادر کرده‌اند. به کلیه پزشکان معاینه کننده بیماران توصیه 
می‌شود این اقدامات احتیاطی را در تارنما("اهای CDC‏ مطالعه و رعایت کنند. توصیه‌های 
مربوط به اقدامات احتیاطی استاندارد و استافیلوکوکوس اورتوس مقاوم به متی‌سیلد(۳) 
(MRSA)‏ و اقدامات احتیاطی جهانی در زیر do MS‏ می‌شود. 
اقدامات احتیاطی استاندارد و MRSA‏ اقدامات احتیاطی استاندارد بر این اصل 
استوار است که تمامی «yg‏ مایعات بدن» ترشحات مواد دفع شده (به جز عرق)» پوست 
دست نخورده و غشاهای مخاطی ممکن است حاوی عوامل عفونی قابل انتقال باشند. 
اقدامات احتیاطی استاندارد برای همه بیماران در هر شرایطی اعمال می‌شود. این اقدامات 
عبارتند از بهداشت دست (شکل ۴-۲؛ استفاده از وسایل حفاظت شخصی (دستکش: 
روپوش, و محافظ دهان, بینی و چشم) JSS)‏ ۴-۳؛ روش‌های تزریق ایمن؛ لمس ایمن 
تجهیزات یا سطوح آلوده؛ بهداشت تنفس و آداب سرفه؛ معیارهای جداسازی بیمار؛ و 
اقدامات احتیاطی مربوط به تجهیزات, اسباب‌بازی‌هاء سطوح جامد و کار در رختشوی‌خانه. 
روپوش‌های سفید. لباس‌های تمیزکاری و گوشی‌های پزشکی نیز باکتری‌ها را در خود جای 
داده و ub‏ مرتباً تمیز شوند. از آنجا که نشان داده شده است عملیات بهداشت دست. انتقال 
۲ ۳ : ۳ ۲ ۲ . 
ارگانیسم‌های مقاوم به چند دارو(؟؛ به ویژه MRSA‏ و انتروکوک مقاوم در برابر 


شکل ۴-۲ رعایت احتیاط استاندارد 


1- Centers for disease control 
and prevention (CDC) 

2- Website 

3- Methicillin-resistant 
staphylococcus aureus (MRSA) 
4- Multidrug-resistant organisms 


تتت ولتت a‏ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفسن شرح حال (یاربارابیتر 


کادر 4-0 توصیه‌های CDC‏ برای بهداشت دست 
از ضد عفونی کننده با al,‏ الکلی 
استقاده کنید 
8 بلافاصله قبل از لمس بیمار 8 وقتی دست‌هابه وضوح آلوده 
8 قبل از انجام یک فعالیت سترون! می‌شوند. 

(به عنوان مثال» قرار دادن یک 9# پس از مراقبت از شخصی با اسهال 


با اب و صابون بشویید 


وسیله ساکن) یا دست زدن به عفونی شناخته شده یا مشکوک 
Slog‏ پزشکی تهاجمی2 # پس از قرارگرفتن در معرض 
m‏ قبل از حرکت از محل کار در یک اسپورهای شناخته شده یا مشکوک 
مکان آلوده بدن به یک مکان تمیز ابه عنوان مثال. شیوع ناگهانی 
در بدن همان بیمار باسیلوس آن‌تراسیس» 
پس از لمس یک بیمار با محیط کلستریدیوئیدس دیفیسیل) 
تزدیک بیمار 
پس از تماس با خون» مایعات بدن یا 
سطوح الوده 
8 بلافاصله پس از خارج کردن 
دستکش 


1. Aseptic; 2. Invasive 


وانکومایسین(۲) (VRE)‏ را کاهش می‌دهد, توصیه‌های بهداشت CDC‏ در کادر ۴-۵ دوباره 
آورده شده‌اند. 

اقدامات احتیاطی جهانی. اقدامات احتیاطی جهانی مجموعه‌ای از دستورالعمل‌ها 
است که برای جلوگیری از قرارگرفتن نواحی فراگوارشی("؛ غشای مخاطی و غیرتماسی 
کارکنان مراقبت‌های بهداشتی در معرض عوامل بیماری‌زای منتقله از طریق خون» از جمله 
ویروس HIV‏ و هپاتیت (HBV) B‏ طراحی شده است. ایمن‌سازی با واکسن HBV‏ برای 
کارکنان مراقبت‌های بهداشتی که در معرض خون قرار دارند یک عامل کمکی مهم برای 
اقدامات احتیاطی جهانی است (کادر (FHF‏ مایعات زیر به طور بالقوه عفونی در نظر گرفته 
می‌شوند: تمامی خون و pls‏ مایعات بدن حاوی خون قابل مشاهده, منی و ترشحات 
مهیل و مایعات منزی نخاعی» سینوویال. MY ose‏ صفاقی» حفره پریکارد و آمنیوتیک 
است. موانع محافظ شامل دستکش, روپوش, پیش‌بند» ماسک و عینک محافظ است. همه 
کارکنان مراقبت‌های بهداشتی باید اقدامات احتیاطی را برای تزریق Gel‏ و جلوگیری از 
آسیب ناشی از سر سوزن. اسکالپ و سایر ابزارها و plug‏ 55 انجام دهند. در صورت بروز 
چنین صدمه‌ای بلافاصله به سرویس بهداشتی خود گزارش دهید. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


شکسل ۲-۳ تجهیزات حفاظت 


(ppe) شخصو()‎ 


!- Personal protective equipment 

(PPE) 

2- Vancomycin-resistantenterococcus 

(VRE) 

3- Parenteral 

از طرقی غیر از دهان و دستگاه گوارشی وارد 
بدن شده برای Je‏ از ol,‏ تزریق (مترجم) 


A 4- Pleural 


1 


نسوع اقدام 
iio‏ 


اقدامات احتیاطی 


این 


اقدامات احتیاطی 
قطرات کوچک! 


اقدامات احتیاطی 


هوابر 25 


داسازی 


معکوس 


کادر ۴-۶ اقدامات احتیاطی مبتنی بر انتقال در مراکز مراقبت از glass‏ 


توصیف 
شرایطی که می‌تواند از طریق لمس یا تماس با 
آنها منجر dy‏ بیماری شود مانند MRSA‏ و 
کلستریدیوئیدس دیفیسیل 

شرایطی که می‌تواند از طریق تماس با ترشحات 
دهان, بینی و ریه‌ها به ویژه هنگامی که یک 
بیمار سرفه یا عطسه AS ps‏ گسترش WL‏ 
قطرات کوچک معمولاً فقط حدود ۳ فوت را 
می‌پیمایند (مانند آنقلواتزاه سیاه سرفه)» قطرات 
کوچک کووید- VA‏ می‌توانند تا ۶ فوت را 
بپیمایند. 

شرایطی که می‌تواند از طریق هوا در فواصل 
طولانی پخش شود مانند سل و آبله مرغان. 
ییماران همچنین در یک اتاق فشار منفی قرار 
می‌گیرند که ly‏ جلوگیری از جریان هوا به 
راهروها طراحی شده است. 

یرای حفاظت بیمار از هرگونه جرمی که کارکنان 
یا ملاقات کننده‌ها حمل می‌کنند می‌باشد. 
تیک iad ag‏ گاخش باق مر 
ناشی از شیمی‌درمانی دارند» ممکن است در 
موقعیت جداسازی معکوس قرار گیرند 


تر تیب. محدوده. و محل معاینه را تعیین کنید 
تکنیک‌های اصلی dy lee‏ هنگام شروع معاینه, چهار تکنیک اصلی معاینه را مورد 


بررسی قرار دهید. ترتیب و محدوده معاینه و نحوه قرارگیری بیمار را تعیین کنید. 


دستکش 


نوع تجهیزات حفاظت شخصی مورد نیاز 
drei‏ ۲:۲۳ ۳ ۳ 
v‏ 


1. droplet; 2. airborne precaution 


معاینه بدنی بر پایه چهار تکنیک کلاسیک است: مشاهده. لمس, دق و سمع (کادر ۴-۷). 
در فصل‌های بعدی در مورد مانورهای اضافی که در تقویت تشخیص فیزیکی اهمیت دارند. 
مانتد خم‌شدن بیمار به gle‏ برای تشخیص بهتر سوفل نارسایی آثورت L‏ بالوتینگ 
Peo‏ ترا بررسی tabled Sie, che Snail,‏ گرفت: 


۱ معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال peel)‏ 


1- Balloting the patella 
اين آزمايش معمولاً برای بررسی فیوژن‎ 
مفصل زانو استفاده می‌شود (مترجم).‎ 


تکنی؟ توصية 


مشاهده مشاهده دقیق جزئیات ظاهر» رفتار و نحوه حرکت بیمار مانند حالت 


صورت» خلق, هیکل و وضعیت بدن» وضعیت پوست مانند پتشیا یا 
اکیموز حرکات چشم» رنگ «gle‏ تقارن قفه rr veer)‏ ارتفاع ضربانات ورید 
ژوگولر حدود شکم» ورم اندام تحتانی و راه رفتن 

لمس فشار لمسی از انگشتان کف دست یا پد انگشتان" برای ارزیابی مناطق 
برچسته پوست» فرورفتگی» گرما یا حساسیت به de gual‏ لنفاوی» 
نبض‌هاء حدود و اندازه اندام‌ها و توده‌ها و کوییتونن 2 در مفاصل 

دق استفاده از انگشت ضربه زننده یا انگشت پلکسور» معمولا انگشت سوم 
یرای وارد کردن یک تلنگر یا ضربه سریع به بند انتهایی انگشت 
پلکسیمتر, معمولاًانتهای انگشت سوم دست چپ که روی سطح قفسه 
سینه یا شکم قرار گرفته» برای ایجاد یک موج صوتی از قبیل صدای 
تشدید یا مبهم از بافت یا اندام‌های زیرین. این موج صوتی همچنین 
باعث ایجاد ارتعاش قابل لمس در برایر انگشت پلکسی‌متر می‌شود. 

سمع استفاده از دیافراگم و بل گوشی پزشکی برای تشخیص خصوصیات 
صداهای i‏ ریه و روده» شامل محل» زمان مدت» ارتفاع 9 شدت آن. 
برای قلب این شامل صداهای ناشی از بسته شدن چهار دریچه» 
صداهای اضافی از جریان خون در دهلیزها و بطن‌ها و سوفل‌ها است. 
سمع همچنین اجازه می‌دهد تا بروتی "ها یا توریولانس در عروق شریانی 
تشخیص داده شود. 


1. Fingerpads; 

2. Crepitus 

(صدای خشک مربوط به تاندون یا مفصل. صدایی شبیه به فرورفتن پا در برف تازه باریده - مترجم) 

3. Bruit 

)4 نوعی صدای غیرطبیعی در هتگام سمع عروق گفته می‌شود که بر اثر آشفتگی جریان خون هنگام 
عبور از یک شریان تنگ شده ایجاد می شود- مترجم) 


توالی معاینه. کلید یک معاینه فیزیکی صحیح و کامل ایجاد یک توالی منظم از معاینه 
است. معاینه جامع یا متمرکز خود را حول سه هدف کلی سازماندهی کنید: 

8 راحتی بیمار را به حداکثر برسانید. 

_ از تغییرات غیرضروری در موقعیت خودداری کنید. 

8 کارآیی بالینی را افزایش دهید. 

ما توصیه می‌کنيم معاینه را از Crow‏ راست بیمار شروع 095 در صورت لزوم به سمت 
Whe‏ یا پای تخت يا میز معاینه حرکت کنید. این سمت موقعیت استاندارد gly,‏ معاینه 
فیزیکی است و چندین مزیت در مقایسه با سمت چپ دارد: تخمین فشار ورید ژوگولر قابل 
اطمینان‌تراست. دست معاینه کننده راحت‌تر بر روی ضربه نوک قلب قرار می‌گیرد کلیه 


معاینات بالینی و روت‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


راست بیشتر از وقتی که سمت چپ قرار می‌گیریم قابل لمس است. و میزهای معاینه اغلب 
طوری قرار گرفته‌اند تا با دستیابی از Crow‏ راست سازگار باشند. 

دانشجویان چپ دست تشویق می‌شوند تا در صورت امکان در سمت راست قرار گیرند 
اگرچه ممکن است ناجور به نظر برسد. از دست چپ هنوز می‌توان برای ضریه‌زدن یا 
نگه‌داشتن وسایلی مانند اتوسکوپ یا چکش رفلکس استفاده کرد.تولی معاینه قیزیکی 
پیشنهادی را در کادر ۴-۸ که سه هدف راحتی Olan‏ حداقل تغییرات در موقعیت و کارایی 
را برآورده می‌کند. مرور کنید. 


کادر ۴-۸ معاینه فیزیکی: توالی و موقعیت پیشنهادی 


© برانداز کلی 

le mre @ 

@ پوست: نیم تنه فوقانی. قدامی و خلفی 

9 سر و گردن Sold‏ تیرویید و غدد لنفاوی 

© اختیاری: سیستم عصبی (وضعیت ذهنیء 
اعصاب جمجمه‌ای» قدرت حرکتی» حجم کلی و 


@ عضلانی - اسکلتی: همان‌طور که ذکر شد 
۵ اختیاری: پوست. قدامی و خلفی 

@ اختیاری: سیستم عصبی شامل راهرقتن 

۵ اختیاری: عضلانی- اسکلتی» جامع 

* زنان: معاینه لگن و رکتال 

@ مردان. معاینه پروستات و JUS)‏ 


تون انتهای فوقانی» کارکرد مخچه) 
@ قفسه سینه و ریه‌ها کلید سمبل‌ها برای وضعیت بیمار 
© پستان‌ها 5 
@ عضلانی- اسکلتی همان طور که ذکر شد: 
انتهاهای قوقانی 

9 قلبی- عروقی شامل فشار ورید ژوگولر 
(IVP)‏ حرکات رو به بالا و بروئی‌های کاروتید. 
نقطه حداکتر ضربه (PMD)‏ ,5 و Sp‏ سوفل‌هاء ال 
صداهای اضافی 

9 قلبی- عروقی. برای S3‏ و سوفل‌های تنگی 5 
میترال 

5 6 قلبی- عروقی برای سوفل نارسایی آئورت 
اختیاری: قفسه سینه و ریه‌ها- قدامی 

@ پستان‌ها و زیربغل‌ها 

شکم 

@ عروق محیطی 

@ اختیاری: پوست. نیم تنه تحتانی و انتهاها 
@ سیستم عصبی: قدرت حرکتی. حجم کلی» / 
تون» حس انتهای تحتانی؛ رفلکس‌ها» رفلکس 
باپینسکی 


~ 43 


خوابیده به پشت. در حالی که سر ۲۰ درجه بالاتر 


is 


است 
همانند بالاء تا حدی به سمت چپ چرخیده 


نشسته, خم شده به جلو 


هر سمبلی مناسب است تا یک سمبل جدید ظاهر شود. دو 
سمیل که با یک خط کج از هم جدا شده‌اند دلالت بر یک یا هرا 


دو وضعیت دارد 


qa 


خوابیده به پشت 


آیستاده 


خوابیده به پشت در حالی که مفاصل هیپ خم. از 
خط وسط دور و به خارج > odd‏ و زانوها خم 


خوابیده به پهلوی چپ (دکوبیتوس خارجی چپ) 


در یک معاینهجامع. به طور معمول. از سر به سمت انگشتان پا حرکت می‌کنیدبرای alte‏ 
قبل از بررسی صورت يا دهان, از معاینه پای بیمار خوددار کنید. به سرعت خواهید دید که 
بعضی از قسمت‌های معاینه هنگام نشستن بیمار به بهترین وجه ارزیابی می‌شوند. مانند 
معاینه سر و گردن. و قفسه سینه و Lady)‏ در حالی که در ple‏ موارد در حالی که بیمار به 
پشت دراز کشیده بهترین نتایج به دست می‌آید مانند معاینات قلب و عروق و شکم. 


همان طور که صفحات زیر را مرور می‌کنید» توجه داشته باشید که پزشکان برای انجام 
بخش‌های مختلف معاینه. به ویژه معاینه سیستم عضلانی- اسکلتی و سیستم عصبی, در 
مناطق متفاوتی قرار می‌گیرند. برخی از اين گزینه‌ها در ستون سمت چپ با رنگ قرمز 
نشان داده شده‌اند. پیشنهادهایی sly‏ وضعیت قرارگیری بیمار در Gb‏ بخش‌های مختلف 
معاینه نیز در ستون سمت چپ با رنگ قرمز نشان داده شده است. 

با تمرین» لزوم دقت و راحتی بیمار را به ذهن سپرده, توالی معاینه مختص خودتان را ایجاد 
خواهید کرد. در Lil‏ شما ممکن است برای به bE‏ سپردن آنچه UL‏ جستجو کنید. نیاز به 
یادداشت برداری داشته باشید. اما با گذشت زمان, اين توالی عادی شده و بازگشت به 
بخش‌هایی از معاینه که ممکن است از قلم اتداخته باشید را به شما یادآوری کرده و به 


تال سای atm a «BS‏ 
معاینه فیزیکی سر تا نوک پا 


برانداز کلی 

وضعیت کلی بهداشتی» ساختاری و رشد جنسی بیمار را مشاهده کنید. قد و وزن slew‏ را به 
دست آورید. به وضعیت بدنی» فعالیت حرکتی و راهرفتن, لباس, نظافت و بهداشت 
شخصی؛ و هرگونه بوی بدن یا تنفس توجه داشته باشید. حالات صورت بیمار را نگاه کرده 
و به طرز رفتار عاطفه و واکنش‌های او به مردم و محیط توجه کنید. به صحبت‌های بیمار 
گوش دهید و به وضعیت آگاهی یا سطح هوشیاری او توجه کنید. 


نشانه‌های حیاتی 
فشارخون را اندازه بگیرید. نبض و تعداد تنقس را بشمارید. در صورت امکان دمای بدن را 
اندازه بگیر ید 


پوبست 

پوست صورت 9 خصوصیات آن را مشاهده کنید. رطوبت یا خشکی و دمای پوست را 
ارزیایی کنید. هر نوع ضایعه‌ای را شناسایی کرده به محل, توزیع» ترتیب» نوع و SS)‏ 
ضایعات توجه کنید. موها و ناخن‌ها را مشاهده و لمس کنید. هر دو سطح دست‌های بیمار ر 
معاینه کنید. با بررسی pls‏ مناطق بدن, ارزیابی خود از پوست را ادامه دهید. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال اباربارابیتز) 


برای تعبین وضعیت بیماران در ان 
معابنه فیز یکی. ay‏ کادر ۰۳-۳ مراجعه 


مشاهده دقیق از ابتدای برخورد بسار 
آغاز می‌شود و در طول گرفتن تار بخچه 
و ay leo‏ فیز یکی ادامه می Wh‏ 


بیمار روی لبه تخت بامیز aloo‏ 
می‌نشیند. در مقابل slow‏ بایستند. در 


صورت لزوم به طرفین حرکت AAT‏ 


سر. چشم‌ها, گوش‌ها. بینی و کلو 

سر: مو» پوست سر جمجمه و صورت را معاینه کنید. چشم‌ها: حدت بینایی را بررسی کرده برای معاینه افتالموسکوپی BL‏ اتاق 
و میدان بینایی را غربال کنید. dy‏ وضعیت و راستای دید چشم توجه کنید. پلک‌ها را مشاهده تاریک شود. این اصر اتساع صردمک 
کرده و صلییه و ملتحمه هر چشم را بازیینی کنید. با نور مورب» هر یک از قرنیه‌هاه عنبیه‌ها ‏ چشم را افزایش داده و قابلیت دیدن ته 
و عدسی‌ها را بازبینی کنید. مردمک‌ها را مقایسه کرده و واکنش آنها را به نور آزمایش کنید. ‏ چشم را بهبود می‌بخشد. 

حرکات عضللات خارج چشمی را ارزیابی کنید. با استفاده از افتالموسکوپ» ته چشم‌ها را 

بازبینی کنید. گوش‌ها: لاله گوش‌ها» مجاری و پرده‌های صماخ گوش‌ها را بازرسی کنید. 

حدت شنوایی را بررسی کنید. در صورت کاهش حدت شنوایی, جانبی‌شدن!] (تست وبر) را 

بررسی کرده و هدایت هوا و استخوان را مقایسه کنید (تست رینه) بینی و سینوس‌ها: 

بیتی خارجی را معاینه کنید. با استفاده از نور و اسپکولوم بینی, مخاط بینی؛ BS‏ بینی و 

شاخک‌ها را بررسی کنید. حساسیت سینوس‌های پیشانی و فک Vb‏ را با لمس امتحان 

کنید. گلو (یا دهان و حلق): dad‏ مخاط دهان؛ لثه‌هاء دندان‌هاء زبان, کام. لوزه‌ها و حلق 

را بازبینی کنید. در این بخش از معاینه ممکن است بخواهید اعصاب جمجمه‌ای را ارزیابی 


گردن 
غدد لتفاوی گردن را بازبینی و لمس کنید. به هرگونه توده یا ضربان غیرمعمول در گردن ‏ . بسرای معاینه غده تیروئید. به پشست 
توجه کنید. هرگونه انحراف در نای را حس کنید. صدا و تلاش بیمار برای تنفس را مشاهده بیصاری که نشسته اسست بروید و 


aa rr ee‏ ۲ همچنین پشت. ققسه سیته خلقی و 
کنید. غده تیروئید را بازبینی و لمس کنید. ریه‌ها را در oy!‏ حالت معایته کنید. 


ie a 


ستون فقرات و عضلات پشت را نگاه و لمس کنید. برای تقارن ارتفاع شانه را نگاه کنید. 


قفسه سینه خلفی و ریه‌ها 

ستون فقرات و عضلات قسمت بالای پشت را بازرسی و لمس کنید. سینه را نگاه لمس و 
دق کنید. سطح مات بودن دیافراگم(" را در هر طرف مشخص کنید. به صداهای تنفس 
گوش دهید. صداهای اکتسابی (یا اضافه شده) را شناسایی کنید. و در صورت وجود به 
آواهای صوتی انتقالی گوش دهید. 

نکته‌ای درباره سیستم عضلانی - اسکلتی. در اين زمان» شما مشاهدات اولیه‌ای را 
روی سیستم عضلاتی- اسکلتی انجام داده‌اید. شما دست‌ها را وارسی کرده و قسمت 
بالایی پشت را بررسی کرده‌اید. در صورت لزوم. در حالی که بیمار هنوز نشسته است, 
دست‌هاء بازوهاء شانه‌هاء گردن و مفاصل گیجگاهی فکی را معاینه کنید. مفاصل را مشاهده 
و لمس کرده و دامنه حرکت آنها را بررسی کنید. شما می‌توانید در اين زمان حجم. تون, 
قدرت و رفلکس‌های عضللات اندام فوقانی را بررسی کند یا تا بعد صبر کنید. 


۱- Lateralization 
2- Diaphragmatic dullness 
وی‎ SSS SS 


معاینات بالیس و روش‌های گرفنن شرح حال pee! yb)‏ 


پستان‌ها و زیریعل 


در یک خانم» پستان‌ها را در Jb‏ که بازوها شل هستنده سپس در حالی که بازوها YL‏ 
هستند و بعد از آن در حالی که دست‌ها از دو طرف لگن را فشار می‌دهند, نگاه کنید. در هر 
دو جنس, زیربغل‌ها را وارسی کرده و گره‌های زیربغل را لمس کنید. 

در همان زمان که به پستان‌ها نگاه می‌کنید آنها را لمس AES‏ 


قفسه سبنه قدامی و ربه‌ها 


lS \, ot‏ لمس 9 دق کنید. به صداهای تنفسی. هر صدای اکتسایی و در صورت وجوده 
به آواهای صوتی منتقل شده گوش دهید. 


سیستم قلبی- عروقی 

نبض‌های وریدی ژوگولر را مشاهده کرده و فشار وریدی ژوگولر را نسبت به زاویه جناغ 
اندازه‌گیری کنید. نبض‌های کاروتید را بازرسی و لمس کنید. به بروتی‌های کاروتید گوش 
ALS‏ 

پره کوردیوم! "را تاه و gual‏ کنید.به مکان ضربه نوک قلب توجه کنید. سعی کنید به قطره 
دامنه و مدت زمان آن توجه کنید. با استفاده از دیافراگم گوشی پزشکی به صداها در هر 
ناحیه قابل سمع گوش دهید. در نوک و مرز پایینی جناغ با بل گوش دهید. به صداهای اول 
و دوم قلب و جداشدگی فیزیولوژیک صدای دوم قلب گوش دهید. به هر صدای غیرطبیعی 
قلب یا سوفل‌ها گوش دهید. 


شکم 

شکم را نگاه کنید. سمع کنید, سپس دق انجام دهید. ابتدا به آرامی لمس» سپس به شکل 
عمیق لمس کنید. کبد و طحال را با دق و سپس لمس ارزیابی کنید. تلاش کنید تا کلیه‌ها را 
لمس کنید. سعی کنید آثورت و نبض‌های آن را لمس کنید. اگر به التهاب کلیه ناشی از 
عفونت مشکوک هستید از پشت بر روی زوایای دنده‌ای- مهره‌ای(۲) (CVA)‏ ضربه بزنید. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح J‏ (باربارابیتزا 


پیمار هنوز نشسته است. دوباره به جلو 


حرکت کنید. 


بیمار در وضعیت خوابیده به پشت است 
از بیمار بخواهید دراز بکشد. شما باید 


در سمت راست تخت بیمار با ستید. 


برای معاینه قلبی عروقی سر میز معاینه 
پا تخت را تا ۳۰ درجه YO‏ ببرید. در 
صورت لزوم. تخت Gly‏ دیدن نیض‌های 
وریدی ژوگولر تنظیم کنید. 

در صورت وجود علائم. در حالی که در 
نوک قلب به 5 يا صدای تنگی میترال 
گوش می‌دهید. از بیمار بخواهید که تا 
حدی به سمت چپ بچرخد. برای گوش 
کردن به سوفل نارسایی آئورت. بیمار 
wl‏ نشسته و به gle‏ خم شود و نقس 


خود را بیرون ABS‏ 


سر تخت را به حالت صاف mk‏ 
بیاورید. بیمار باید در حالت خوابیده به 


بش مسا 
Precordium ۱‏ -۱ 
قسمت قدام قفسه سینه که بر روی قلب قرار 
دارد (مترجم) 

2- Costovertebral angels (CVAs) 


اندام‌های تحتانی 
al‏ را معایته کنید. در حالی که بیمار هنوز در حالت خوابیده به پشت است سه سیستم را 
آرزیابی کنید. هر یک از این سه سیستم را می‌توان در هنگام ایستادن بیمار بیشتر ارزیایی 
کرد. 
سیستم عروقی محیطی. نبض‌های فمورال را لمس ASS‏ و در صورت لزوم بیمار به پشت خوابیده است. 
نیض‌های پوپلیتال را لمس کنید. غدد لنفاوی اینگوینال را لمس کنید. ادم» تغییر رنگ 
یا زخم‌های اندام تحتانی را وارسی کنید. pal‏ گوده گذار را بررسی LAS‏ عروق واریسی را 
وارسی کنید. 
8 سیستم عضلانی - اسکلتی. به هرگونه تغییر شکل یا بزرگ‌شدن folie‏ توجه کنید. 
در صورت وجود» مقاصل را لمس کرده» دامنه حرکت آنها را بررسی کنید و در صورت 
لزوم. ماتورهای خاصی را انجام دهید. 
8 سیستم عصبی. حجم. تون و قدرت عضلات اندام تحتانی را ارزیابی کنید؛ همچنین 
حس و رفلکس‌ها را ارزیابی کنید. هرگونه حرکت غیرعادی را مشاهده کند. نحوه 
رامرقتن و توانایی بیمار بای راعرقتن پاشنه-تا- انگشت!/ رهرفتن روی انگشتان پا 
راه‌رقتن روی پاشنه پا را مشاهده کنید. یک تست رومبرگ انجام دهید. 
سیستم عضلانی- اسکلتی. همترازی ستون فقرات و دامنه حرکت آن» همترازی  slay‏ ایستاده است. 
پاها و ak‏ را بررسی کنید. 


معاینه کامل سیستم عصبی می‌تواند در GLE‏ معاینه نیز انجام شود. این معاینه از پنج بخش ‏ بیمار نشسته یا خوابیده به پشت است. 
تشکیل شده است: وضعیت ذهنیء اعصاب جمجمه‌ای (شامل معاینه فوندوسکوپی) 
سیستم حرکتی» سیستم حسی و رفلکس‌ها. 

وضعیت روافی. در صورت لزوم جهت‌گیری! ۲" GE glen‏ جریان تفکر, محتوای فکر, 
ادراک‌های غیرعادی» بینش و قضاوت» حافظه و توجه. اطلاعات و وازگان» توانایی‌های 
محاسبه, تفکر انتزاعی و توانایی ساخت!" را در صورتی که در حین مصاحبه انجام نشده, 
ارزیایی کنید. 

اعصاب جمجمه‌ای. حس بویایی» قدرت عضللات گیجگاهی و ماضنه‌ای, رفلکس‌های 
قرنیه. > GIS,‏ صورت» رفلکس اوق‌زدن(۴) و قدرت عضلات ذوزنقه‌ای و 
استرتوکلئیدوماستوئید را در صورتی که قبلاً معاینه نشده‌اند» بررسی کنید. معاینه 
فوندوسکوپی را اگر هنوز انجام نشده انجام دهید. 


1- Walk heel-to-toe 

نوعی قدم برداشتن که در آن پاشنه یک یا 
قبل از اینکه انگشت پای دیگر ach‏ شود 
زمین را لمس می‌کند مانند مسابقات 


پیاده‌روی (مترجم)ء 
Orientation‏ -2 
Constructional ability‏ -3 
Gag reflex‏ -4 


| معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (ماربارابیتز 


سیستم حرکتی. حجم عضلانی؛ تون و قدرت گروه‌های اصلی عضلانی را ارزیابی کنید. 
عملکرد مخجه: حرکات متناوب سریع (RAM)‏ حرکات نقطه به نقطه, مانند انگشت به 
بینی (F>N)‏ و پاشنه به ساق پا (HS)‏ رارفتن. 


سیستم حرکتی. حس‌های درد دما؛ لمس سبک ارتعاش و افتراق دو نقطه را ارزیابی 
کنید. طرف راست را با طرف چپ و نواحی دیستال اندام را با نواحی پروگزیمال‌ها مقایسه 
کنید. 


رفلکس‌ها. شامل رفلکس‌های دو سر بازو, سه سر باه براکیورادیالیس, کشکک تاندون 
عمیق آشیل؛ همچنین رفلکس‌های کف پا یا پاسخ با بایینسکی (چند صفحه (sa‏ 


معاینات اضافی 

معاینات رکتال و تناسلی el‏ در انتهای معاینه فیزیکی انجام می‌شود. وضعیت بیمار 
هنگام isles‏ همان‌طور که Md‏ ذکر شده می‌باشد. 

معایته دستگاه تناسلی و رکتال. نواحی خاجی- دنبالچه‌ای و اطراف مقعدی را نگاه 
کنید. مجرای مقعدی, راست روده و پروستات را لمس کنید. بیضه‌ها و محتویات کیسه 
بیضه را معاینه کرده و از نظر وجود فتق‌های غيرمستقيم بررسی کنید. اگر بیمار قادر به 
ایستادن نیسح تاحیه تناسلی را قبل از انجام معاینه رکتال» معایته کنید. 

معاینات دستگاه تناسلی و رکتال در زنان. در صورت لزوم دستگاه تناسلی 
خارجی» مهبل و دهانه رحم را با حضور یک همراه معاینه کنید. ازمایش پاپ اسمیر را انجام 
دهید. رحم و ضمائم را به صورت دودستی لمس کنید. در صورت وجود aisles‏ رکتال را 
انحام دهید. 


تطابق معاینه فیزیکی: شرایط خاص بیمار 


همزمان که کارآموزی شما پیش می‌روده ممکن است لازم باشد معاینه فیزیکی خود را به 
دلیل وضعیت بالینی بیمار تعدیل LES‏ که به نوبه خود ممکن است تغییراتی در ترتیب 
aisles‏ شما ایجاد کند. این شرایط شامل بیماران زیر می‌شود: 

۳ بستزی 

8 پس از جراحی 

je = 

8 در حالت درد 

_ در موارد احتیاط خاص 

برای رویکرد و اصلاح مهارت‌های بالینی برای جمعیت‌های Gold‏ بیمار به ببخش ۲۵ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


برای معاینه JES,‏ بیمار به پهلوی چپ 
خود jlo‏ می‌کشد (وضعیت لم داده به 
gle‏ با سیمز) با میا بستد و به جلو خم 
می‌شود. 

بیمار در وضعیت لیستوتومی در حالت 
خوابیده به پشت قرار دارد. هنگام 
ais Leo‏ با اسپکولوم شما باید نشسته 
باشید. سپس هنگام معاینه دو دستی 
رحم. ضمائم (و راست روده همان‌طور که 


نشان داده شده است) با بستید. 


تست سوت پیت سر وروت 


کودکان: نوزادی تا نوجوانی؛ فصل NF‏ زن باردار. و فصل ۰۲۷ بزرگسال پیرتر. مراجعه کنید. 


بیمار استراحت مطلق 

معمولاً بیماران استراحت مطلق پس از آسیب یا یک عمل جراحی از روی احتیاط لازم 
است از تحمل وزن یا فعالیت‌های خاصی پرهیز کنند. اغلب. این شرایط فقط اجازه معاینه 
سر گردن و قفسه سینه را در حالی که بیمار به پشت دراز کشیده است می‌دهد. اگر غلتیدن 
روی تخت برای بیمار بی‌خطر باشد. Lad‏ قادر خواهید بود تا معاینه منطقه خلفی مانند سمع 
ald‏ قفسه سینه را انجام دهید. از آنجا که بیماران استراحت مطلق در معرض آسیب‌های 
ناشی از فشار قرار دارند» غلتاندن بیمار به یک طرف همچنین به شما اجازه می‌دهد تا تمام 
پوست پشت را معاینه کنید. به ویژه ناحیه‌ای که با سطح تخت در تماس مداوم است مانند 
aol‏ خاجی. 


بدماران استفاده کننده از صندلی چرخدار 
در یک مطالعه در سال ۰۲۰۱۳ 7/۷۶ از پزشکان گزارش کردند که بیماران را روی صندلی 
چرخدار معاینه می‌کنند و ZAPF‏ پذیرفته‌اند که هنگام مواجهه با مانع» بخش‌هایی از معاینه 
حذف شده و یا از قلم افتادند. برخی از مانورهای معاینه مانند معاینات سر و گردن؛ قلبی- 
عروقی و ریوی را می‌توان به راحتی روی بیمار نشسته روی صندلی چرخدار انجام داد. در 
صورت لزوم بیمار می‌تواند به راحتی روی صندلی چرخدار نشسته و به جلو خم شود. هر 
ie‏ برخی از مانورها مانند معاینه شکم Lb‏ در حالت خوابیده به پشت انجام شود بنابراین 
بیمار یاید از صندلی چرخدار jue dy‏ معاینه یا تخت منتقل شود. از بیمار بخواهید که ویلچر را 
موازی و سمت VE‏ روبروی میز یا تخت قرار دهد. سپس, در صورت امکان» از بیمار 
بخواهید بایستد و به سمت تخت بچرخد. در صورت نیاز کمک کنید. از آنجا که این بیماران 
اغلب زمان قابل توجهی را روی صندلی چرخدار خود می‌گذراننده معاینه دقیق پوست ,| با 
جستجو برای یافتن آسیب فشاری دنبال کنید. مناطق hel‏ برای جستجوی این آسیب‌ها 
نقاط فشار در نواحی ald‏ پاشته پاهاء ماهیچه ساق lal‏ آرنج‌ها و ستون فقرات است. 


بیمار پس از جراحی( 

معاینه بیماران پس از یک عمل جراحی می‌تواند برای معاینه کنندگان تازه‌کار گیج کننده 
باشد. اغلب اوقات» ممکن است بیمار هنوز تحت تأثیر بیهوشی بودهء اين امر پیگیری 
دستورات را دشوار می‌کند. بیماران همچنین ممکن است محدودیت‌های خاصی داشته 
باشند که انجام برخی از مانورهای معاینه را برای شما محدود می‌کند. قبل از آن که بیماری 
را بعد از Jos‏ جراحی معاینه کنید, dul‏ هرگونه محدودیت حرکتی را از طرف پزشک 
سرپرست!۳ بخواهید. این محدودیت‌ها بیشتر پس از جراحی‌های ستون فقرات و ارتوپدی 
و اقدامات انجام شده یا استفاده از دسترسی عروقی انجام می‌شود که در آن بیمار باید تا ۴ 
ساعت پس از عمل در وضعیت خوابیده به پشت باشد. توجه ویژه‌ای به محل جراحی و 


به ارزیابی بیمار محدود به بستر در فصل 
۰ پوست. مو و ناخن‌ها. مراجعه کنید. 


1 - 
2- Supervising clinician 


Se‏ معاینات بالیئی و روش‌های گرفتن شرح حال (بازبارابیتر 


پانسمان آن؛ شکم برای بازگشت عملکرد روده؛ و بسته به نوع عمل, معاینات عروق 
محیطی یا عصبی داشته باشید. این معاینات اگرچه مختصر هستند. اما به طور معمول 
برای نظارت بر بهبود بیمار انجام می‌شوند. پانسمان فعلی را بازبینی کنید تا از تمیز و خشک 
بودن آن اطمینان حاصل کنید. در صورت امکان, Ub‏ زخم زیر پانسمان را نیز بازرسی کنید 
تا ترمیم خوب زخم از طریق جوش خوردن اولیه یا نانوی را کنترل کنید. همچنین 
۹ تداوم خونریزی ناشی از جراحی یا عفونت مانند قرمزی» گرمی» ترشحات زخم یا 
تخلیه بیش از حد md‏ | بررسی کنید. همچنین (ago‏ مسیرها و لولههایی مانند 
لوله‌های قفسه سینه! ؟ سوندهای ساکن و خطوط بزرگ داخل وریدی(" را ارزیابی کنید. 


بیمار چاق 


چاقی نوعی اختلال شایع است که بیماان ابا بیمار SiRF‏ و مرگ و میر قابل توجهی 
تهدید می‌کند. بیمارانی که چا هستند از آنجا که Cal‏ چربی مناطق خاصی از معاینه و 
لمس ساختارهای زیرین را پنهان می‌کند در طی معاینه بدنی چالش‌های منحصر به فردی 
را به وجود می‌آورند. هنگام Aisle‏ بیماران, به توزیع چربی بیمار توجه داشته باشید. اگر 
چربی بیشتر در اطراف شکم باشد متمرکز باشد تا لگن» بیمار در معرض خطر بیشتری برای 
اختلالات سندرم متابولیک مانند بیماری‌های قلبی- عروقی و دیابت شیرین قرار دارد. 
هنگام معاینه پوست باید چین‌های بدن را معاینه کنید. از آنجا که اين نواحی معمولاً 
مرطوب, گرم و آغلب فاقد بهداشت روزمره هستنده مستعد تجزیه پوست و عفونت 
می‌باشند. همچنین اندام‌های تحتانی را از نظر وجود نشانه‌های تجزیه پوست» تورم یا 
تغییرات عروقی, که همه از نشانه‌های مزمن چاقی است» بررسی کنید. علاوه بر این» 
اختلالاتی مانند سرطان پستان (ناشی از افزایش تبدیل بافت چربی به استروژن» نارسایی 
قلبی و کاهش تهویه با چاقی همراه هستند. بنابراین معاینه کامل پستان (شامل مردان)» 
قلبی- عروقی و ریوی بسیار مهم می‌باشند. 


تعتهار slap‏ جر 

بیماران دچار درد دانشجوی تازه‌کار را با چالش روبرو می‌کند زیرا شم باید بین نیاز به 
ارزیابی یافته‌های فیزیکی مهم با این احتمال که مانورها می‌توانند درد بیمار را تشدید کنند. 
تعادل برقرار کنید. بنابراین» اولین قدم در معاینه بیمار دچار درده مشاهده است. در 
جستجوی نشانه‌های پریشانی مانند افزایش تعداد تنفس» تعریق» آاشک‌ریزش و حالات 
صورت مانند اخم‌کردن یا لب گاز گرفتن باشید. علاوه بر این نشانه‌های حیاتی بیمارر 
ارزیابی کنید, زیرا درد معمولاً فشارخون و ضربان قلب را افزایش می‌دهد. اگر بیمار قبل از 
معاینه درد دارده یا انتظار می‌رود یک معاینه مهم درد را تشدید US‏ قبل از شروع معاینه, 
کنترل درد را در نظر antl‏ باشید. اگرپیمار Lad‏ نمی‌تواندمانور خاصی )| انجام دهد؛ از 
ویژگی‌های دیگر درد lp‏ تعیین علل احتمالی استفاده کنید. بیمارانی که قادر به حرف زدن 


معاینات بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


سسسسسسج. 
Drains‏ ت 

لوله‌های تخلیه کننده ترشحات (مترجم) 
Chest tubes‏ 2 


~ Large intravenous lines 


س و سس تست ۱۳ 


نیستند و یا در LS‏ هستند. ممکن است هنوز درد را تجربه AUS‏ به خصوص اگر در وضعیت 
یعد از جراحی» محدود به بستر یا در بخش مراقبت‌های ویژه باشند. برای راهنمایی شما در 
ارزیابی درد و Cu pte‏ بعدی آن به نشانه‌های حیاتی» CYL‏ صورت. نشانه‌های آشفتگی و 
پس‌کشیدن Vell‏ توجه کنید. 


بیمار در موارد احتیاطی ویژه 

هنگام معاینه بیماری که دچار عفونت است یا در معرض خطر Mal‏ به عفونت می‌باشد. باید 
از تجهیزات حفاظت شخصی (PPE)‏ ویژه استفاده کنید. استفاده از تجهیزات حفاظتی 
ممکن است مانعی برای ales‏ قسمت‌های خاص باشد. به عنوان مثال, اگر اقدامات 
احتیاطی عفوتی نیازمند یک پوشش کامل سر باشد. از انجام سمع با استفاده از گوشی 
پزشکی جلوگیری خواهد شد. در صورت نیاز به پوشیدن دستکش, ممکن است نتوانید 
پوست بیمار را لمس کنید. این قسمت از معاینه را کنار بگذارید و علت آن را ثبت کنید. 


ثبت TS‏ خود 


به یاد آورید که هدف شما تهیه یک گزارش روشن؛ مختصر اما ole‏ است که یافته‌های 
کلیدی را ثبت کرده و ارزیابی شما را در یک قالب موجز به پزشکان؛ مشاوران و سایر 
اعضای تیم مراقبت‌های بهداشتی ابلاغ می‌کند (کار ۱-۲۰ فهرست بازبینی برای اطمینان از 
یک پرونده بالینی با کیفیت, را مرور کنید). کادر ٩-۴‏ را مطالعه کرده و مستندسازی 
یافته‌های معاینه فیزیکی را مورد موشکافی قرار دهید. به قالب استاندارد پرونده بالینی از 
برانداز کلی تا Aube‏ عصبی توجه کنید. مستندسازی نمونه اضافی را نیز می‌توانید در هر 
یک از فصل‌های منطقه‌ای lay‏ کنید. 


معاینه فیز یکی 

براندا ز کلی: MN‏ یک زن کوتاه قد. دارای اضافه وزن و میانسال است که سرزنده بوده 
و به سرعت به سوالات پاسخ می‌دهد. موهایش مرتب است. رنگ او خوب بوده» و 
بدون ناراحتی صاف دراز کشیده است. 

علائم حیاتی: قد (بدون کفش) ۱۵۷ سانتی‌متر (۵ پا و ۲ اینج). وزن (لباس پوشیده 
شده) ۶۶۵ کیلوگرم (۱۴۳ پوند). شاخص توده بدنی(۲) ۲۶ است. فشارخون بازوی راست 
در حالت خوابیده به پشت ۱۶۴/۹۸؛ فشارخون بازوی چپ در حالت خوابیده به پشت 
۶۰۹۶ فشارخون بازوی راست در حالت خوابیده به پشت با کاف پهن ۱۵۲/۸۸ تعداد 
ضربان قلب (HR)‏ برابر ۸۸ و منظم. تعداد تتفس (RR)‏ برابر ۱۸, دمای بدن (دهانی) 
۶ درجه فارنهایت. 

پزست: کف دست‌ها سرد و مرطوب است اما رنگ خوبی دارد آنژیوم‌های پراکنده به 
WASTES,‏ در سرتاسر YE‏ تنه. ناخن بدون کلابینگ!" و سیائوز. 


به بحث اقدامات احتیاطی صبتنی بر 
سرایت بیماری در صفحات قبل مراجعه 


کنید. 


به مستندات تاریخچه سلامتی بیمار 
MN‏ در بخش ثبت یافته‌های خود در 
فصل ۳. تار یخچه سلامتی. و اظهار تاعه 
aed‏ ارزیایی و طراحی در بخش ثبت 
یافته‌های خود در فصل ۵. استدلال 
بالیتی. ارزیایی و طراحی. مراجعه کتید. 


]- Withdrawal 2- BMI 
3- Clubbing 


۱ معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال ye)‏ بار اسیتر 


کادر ۴-۹ مورد بیمار ۷/۸ - معاینه فیزیکی (ادامه) 
سرء» چشم‌ها .گوش‌هاء بینی .گلو (HEENT)‏ سر: موهایی با بافت متوسط. پوست 
سر بدون ضایعات» نورموسفالیک/ بدون تروما(۱) (NC/AT)‏ چشم‌ها: بینایی ۲۰/۲۰ 
در هر چشم. میدان‌هان بینایی در تقابل کامل. ملتحمه‌ها صورتی؛ صلبیه سفید. 
مردمک‌ها ۴ میلی‌متر منقبض تا ۲ میلی‌متر» گرد. منظم. واکنش به نور برابر است. 
حرکات عضلات خارج چشمی سالم. حاشیه دیسک واضح. بدون خونریزی و اگزودا. 
بدون باریک شدن شریانچهای(] یا دندانه AV‏ گوش: جرم گوش تا حدی پرده 
صماخ (TM)‏ راست را پنهان می‌کند. مجرای گوش چپ تمیز. 14 با مخروط نوری 
خوب. حدت شنوایی به صدای نجواگونه خوب. وبر! " در خط وسط. ACBC‏ 
بینی: مخاط صورتی, تیغه بینی در خط وسط. بدون حساسیت سینوس. دهان: مخاط دهان 
صورتی. دندان‌ها خوب. زبان در خط وسط. لوزه‌ها وجود ندارد. حلق بدون ترشحات. 
گردن: گردن نرم. نای در خط وسط. ایستموس تیروئید به سختی قابل لمس است» 
لوب‌ها احساس نمی‌شوند. 
گره‌های لنفاوی: فاقد گره‌های گردنی» زیربغل یا اپی‌تروکلثار. 
قفسه سینه و ریه‌ها: قفسه سینه متقارن با حرکات خوب. دق ریه‌ها رزونانس. 
صداهای تنفسی وزیکولار بدون صداهای اضافی. دیافراگم‌ها به صورت دوطرفه ۴ 
سانتی‌متر پایین می‌آیند. 
قلب و عروق: فشار ورید وداجی ۱ سانتی‌متر بالاتر از زاویه جناغی» در حالی که سر 
میز معاینه تا ۳۰ درجه YL‏ برده شده است. Sl pd‏ رو به بالا کاروتید سریع» بدون 
بروئی. ضربه نوک قلب مجزا و آرام به سختی در پنجمین فضای بین‌دنده‌ای سمت 
چپ قابل لمس است» ۸ سانتی‌متر خارج از LS‏ وسط جناغ. Sp Sy‏ خوب؛ بدون 53 يا 
Sy‏ سوفل مید سیستولیک 111 با فرکانس Magee‏ در دومین فضای بین‌دنده‌ای 
راست؛ بدون انتشار به گردن. بدون سوفل دیاستولیک. 
پستان‌ها: آویزان» قرینه. بدون توده؛ نوک پستان‌ها بدون ترشح. 
شکم: برجسته. جوشگاه به خوبی ترمیم cod‏ یک چهارم تحتانی راست. صداهای 
روده فعال. بدون حساسیت و توده. طول PAS‏ ۷ سانتی‌متر در خط راست میانی ترقوه؛ 
هحتاف قابل سین ۱ سانتی‌متر زیر حاشیه دنده‌ای Jeb (REM) Mesa,‏ حس 
نمی‌شود بدون حساسیت زاویه دنده‌ای-مهرهی owe‏ 
دسگاه تناسلی: دستگاه تناسلی خارجی بدون ضایعات. سیستوسل" * خفیف در 
هنگام تزریق رنگ به مجرا. مخاط واژن صورتی. دهانه رحم صورتی؛ زایمان شده و 
بدون ترشح. رحم قدامی؛ در خط وسط نرم بدون برجستگی. a‏ دلیل چاقی و شل 
os‏ خفیف ضمائم لمس نمی‌شوند. بدون‌حساسیت دهانه رحم یا ضماثم. تست پاپ 
اسمیر گرفته شد. دیواره راست روده- مهبلی دست نخورده. 


معاینات بالیلی و روش‌های گرفتن شرح حال اپاربارابییز) 


مرش سح تسه 
Normocephalic/ atraumatic (NC/AT)‏ 1 


~ Arteriolar 3- Weber 

- Medium-pitched 

~ Liver span 

~ Right costal margin (RCM) 

~ Costovertebral angle tenderness 
(CVAT) 


2 
4 
5 
6 
7 


۸- فتق مثانه به داخل مخانه 


4 


سس سس 


کادر ۴-٩‏ مورد بیمار MIN‏ - معاینه فیزیکی (ادامه) 
رکتال: بدون بواسیر خارجی» تون اسفنکتر سخت» طاق راست روده بدون توده. مدفوع 
قهوه‌ای» منفی از نظر خون مخفی. 
انتهاها: گرم و بدون تورم. ساق Lal‏ انعطاف‌پذیر, بدون حساسیت 
عروق محیطی: pal‏ ناچیز در هر دو مچ پا. واریس در اندام‌های تحتانی وجود ندارد. 
فاقد رتگدانه ایستایی(۱] یا زخم. نیض (۲+ = سریع. یا طبیعی): 


رادیال فمورال پویلیته آل دورسال تیبیای 


پدیسن 
راست از +Y‏ از + + 
چپ +Y | +Y +7 +7 +Y‏ 


عضلانی- اسکلتی: در مشاهده و لمس» هیچ تغییر ISS‏ مفصلی L‏ تورمی وجود 
ندارد. دامته حرکتی مناسب در دست‌هاء eS‏ دست‌هاء آرنج‌هاء» deals‏ ستون فقرات» 
مفاصل lag),‏ زانوهاء مچ Lal,‏ 

عصیی: وضعیت ذهنی: هشیار و همکاری کننده. جریان تفکر منسجم و بینش خوب 
است. جهت‌یابی قرد. مکان و زمان مناسب. اعصاب جمجمه‌ای: 1 تا XT‏ دست 
نخورده. حرکتی: حجم و تون عضلانی خوب. قدرت: ۵/۵ به صورت دوطرفه در 
عضلات دلتوئید» دو سر «gj‏ سه سر «gj‏ گرفتن Mesos‏ ایلیوپسواس» همسترینگ 
چهار سر oh‏ تیبیالیس قدامی ‏ وکاستروکنمیوس. مخچه: حرکت متناوب سریع(؟] 
(RAMs)‏ و حرکات نقطه به نقطه دست نحخورده. راه‌رفتن پایدار» روان. حسی: تست 
A igus‏ لمس سیک حس موقمیت ارتماش و ادراک سه بعدی !۵ دست نخورده. 
رومبرگ منقی. رفلکس‌ها: 


1- Stasis pigmentation 
2- Hand grips 
3- Rapid alternating movement (RAMs) 


4- Pinprick test 
5- Stereognosis 


a a ۰(( (ث٩۹(‌۰۰۰۰۰(۰‎ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال [بار باراستز 


استدلال. ارزیابی و طراحی بالینی 


پس از تکمیل تاریخچه و معاینه فیزیکی, به مرحله مهم ضورت بوری )250 ررض 
افترافی می‌رسید. با استفاده از استدلال بالینی صحیح, wb‏ یافته‌های خود را تجزیه و 
تحلیل کنید و فهرستی از علل بالقوه مشکلات بیمار را شناسایی کنید. طول فهرست» 
منعکس کننده تردید شما درباره توضیح احتمالی یک مشکل معین است. این فهرست با 
محتمل‌ترین توضیح آغاز می‌شود اما ple‏ تشخیص‌های قابل قبول را نیز شامل می‌شود. 
به ویژه‌مواردی که در صورت عدم تشخیص ودرمان» عواقب جدی به دنبال خواهند داشت. 
شمااحتماللات برای‌تشخیص‌های مختلف مطرح می‌کنید بدین صورت که چقدر احتمال دارد 
آنهایی که به عنوان توضیحات برای مشکل بیمارتان مطرح کردید مسئول باشند. 

روند استدلال dh‏ ممکن است برای دانشجویان تازه‌کار مبهم و > مرموز به نظر 
برسد. پزشکان باتجربه اغلب سریع فکر می‌کنند با اندک تلاش آشکار یا آگاهانه. آنها در 
سبک شخصیی مهارت‌های ارتباطی» آموزش» تجربه و تخصص بالینی بسیار متفاوت 
هستند. برای بعضی از پزشکان ممکن است توضیح منطقی آن چه که در پشت تفکر بالینی 
آنها قرار دارد دشوار باشد. ay‏ عنوان یک دانشجوی فعال از شما انتظار می‌رود تا از استادان 
و پزشکان بخواهید در مورد نکات ریز استدلال و تصمیم‌گیری بالینی خود به دقت توضیح 
دهند. با کسب تجرید, استدلال یالینی شما از همان شروع برخورد با پیمار آغاز می‌شود ه 
در پایان. با دیدن od!‏ بیماران خود در مورد این مراحل فکر کنید. در نتیجه همراه با همه 
بیماران, بر ged‏ "چه چیزی نگرانی‌های این بیمار را توضیح می‌دهد؟" و "یافته‌هاء 
CES‏ وزتشخیص ها چیست؟" DS Syd‏ 


272-0 
8 استدلال بالینی: روند 
8 ساختار اساسی فرآیند استدلال بالینی 
خطاهای تشخیصی بالینی 
8 استدلال بالینی: مستندات 
a‏ ثبت بازنمایی مشکل (گزارش خلاصه] 
bj! 8‏ و طراحی 
8 ثبت یافته‌های شما 
8 گزازش پیشرفت و فهرست مشکلات بیمار در پرونده بهداشت الکترونیکی 


ah! om‏ شفاهی 
SF HSNO‏ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتذا 


سیب . ۲ 


JY dil‏ بالینی: روند 


کانمن دو فرآیند فکری مختلف را در هنگام تصمیم‌گیری توصیف می‌کند. نظریه‌ای که به 
"پردازش دوگانه" معروف است. سیستم ۱ یا سیستم شهودی(") که سریع و یک واکنش 
اتوماتیک به اطلاعاتی است که روی میانبرهای ذهنی به نام مکاشفه‌ای عمل می‌کنند. این 
میانبرهای ذهنی الگوهای پاسخ کلیشه‌ای براساس عادت‌های شکل گرفته هستند و تغییر 
یا دستکاری آنها دشوار است. سیستم ۲ یا سیستم فرضی -استقرالی("" یک روند فکری 
کنترل شده و معتدل‌تر است. این سیستم تابع قضاوت‌ها و نگرش‌های آگاهانه است و از 
منطق و احتمالات برای رسیدن به یک نتیجه استفاده می‌کند. این فرآیند زمانبر بوده و 
نیازمند منابع بیشتر و تلاش آگاهانه‌تر است. روانشناسان شناختی نشان داده‌اند که پزشکان 
از روش‌های متعددی برای حل مشکل بالینی استفاده می‌کنند که مستلزم بکارگیری هر دو 
تفکر سیستم ۱ و سیستم ۲ است. اين دو روش مانعالجمع!" نیستند و پزشکان در 
سناریوهای مختلف به ترکیبات متفاوتی از رویکردهای استدلال بالینی متکی هستند 
(شکل ۵-۱). 


ساختار اساسی فرآیند استدلال coils‏ 

روند اساسی استدلال بالینی (کادر ۵-۱) با اطلاعاتی که شما از بیمار خود جمع‌آوری ‏ به جزئیات جمع‌آوری اطلاعات در فصل 
کرده‌اید شروع می‌شود. اين داده‌ها عبارتند از اطلاعات تاریخچه یافته‌هایی که شما از ۳ تار یخچه بهداشتی.و فصل ۴. معاینه 
معاینه فیزیکی به دست آورده‌اید و هرگونه آزمایش تشخیصی و آزمایشگاهی مقدماتی. این فیزیکی. مراجعه کنید. 


Knowledge 


Context ———> 


Experience 


شکل ۵-۱. عناصر اصلی فرآیند استدلال تشخیصی بالینی. 


1- Intuitive system 
2- Hypotheticodeductive system 
3- غیرقابل جمع. ناسازگار (مترجم)‎ 


۳۰۰۹۹۰۰ ۰ب ۰ب‎ ۰۰٩0٩0۰پب(ب(ب(«+«+«(«(«حپپ«««د<دذذدذق<جح<حسجىسحسجس‎ ٩۹٩۹٩۹٩۹۹٩۰٩۰ 


ععایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال بار بار ابیتر 


1 
آحصا 5 5 5 


داده‌ها همچنین ممکن است شامل اطلاعاتی باشد که از سایر پزشکان و مرور گزارشات 
بهداشتی قبلی بیمار به دست آورده‌اید. این مطالب در فصول قبلی به طور مفصل مورد 
| بحث قرار گرفته‌اند. گام بعدی سازماندهی و تفسیر این مجموعه‌های اطلاعاتی با هدف 
ایجاد یک بازنمایی مشکل dy‏ صورت مختصر و مناسب (ثبت در پرونده بالینی به صورت 
بیان خلاصه) است. یک نکته را مطرح کنید و از پزشکان سرپرست خود بخواهید این 
مرحله مهم ا در روند استدلالبلینی بیان کنند با صدای بلندفکرکنن*) al‏ پزشکان 
باتجربه ممکن Come!‏ هوشیارانه از اين مرحله شناختی مطلع باشند. از این بازنمایی مشکل, 
فهرستی از تشخیص‌های احتمالی را ایجاد. اولویت‌بندی و آزمایش کنید تا زمانی که یک 
تشخیص کارآمد را انتخاب کنید - موردی که بهترین سازگاری را با مشکل بیمار شما دارد. 
در اين موقع» تشخیص کارآمد شما می‌تواند مبنای شما در انتخاب طرح درمانی بیمارتان 


جمح‌آوری اطلاعات اولیه بیمار (تاریخچه بهداشتی و معاینه فیزیکی) 
8 . سازماتدهی و تفسیر اطلاعات برای ترکیب مشکل (بازنمایی مشکل) 
8 ایجاد فرضیه (تشخیص اقتراقی) برای مشکل بیمار 

8 _ آزمودن فرضیه‌ها تا یک تشخیص کارآمد انتخاب شود 

_ طراحی راهبرد تشخیصی و درمانی 


جمع آوری اطلاعات اولیه play‏ (تاریخچه بهداشتی و معاینه فیزیکی). 
روند جمع‌آوری اطلاعات از مصاحبه بالینی و معاینه فیزیکی به طور گسترده در فصل ٩۳‏ 
تاریخچه بهداشتی و فصل ۴ معاینه فیزیکی مورد بحث قرار گرفته است. همچنین ممکن 
است اطلاعات اضافی قبل و بعد از برخورد بالینی در دسترس Mile dh lad‏ سوابق 
شتی قبلی و نظرات اعضای خانواده» مراقبین بهداشتیء atl!‏ دهندگان مراقبت‌های 
بهداشتی یا هر شخص مطلع از وضعیت بیمار. این اطلاعات شامل علائم dy‏ دست آمده از 
بیمار در طی گرفتن تاریخچه, نشانه‌های مشاهده شده در طی معاینه فیزیکی و هر گزارش 
آزمایشگاهی و گزارش دیگری که در دسترس شما قرار دارده می‌باشد. روشمند و سازمان‌دار 
باشید تا مطمئن شوید همه یافته‌های ناهنجار و غیرمنتظره شناسایی می‌شوند. با پیشرفت 
شما در مهارتهای استدلال بالینی» اين فرآیند بیش از پیش به طور آنی در هنگام ملاقات با 
gle‏ رخ می‌دهد. با این SE‏ یک روش خوب این است که هميشه در پایان دیدار 
اطلاعات خود را مجدداً نگاه کنید تا مطمئن شوید که هیچ abl,‏ ناهنجار جا نیفتلاه است. 
هنگامی که فهرستی از یافته‌های ناهنجار دارید. می‌توانید سازماندهی آنها را به گونه‌ای 
شروع کنید که به محدود کردن علل احتمالی این یافته‌ها کمک کند. 
سازماندهی و تفسیر اطلاعات بالینی. تصمیم‌گیری در مورد اینکه LI‏ داده‌های 
الینی با یک مشکل با چندین مشکل منطبق است اغلب چالش‌برانگیز می‌باشد. اگر یک 
فهرست نسبتاً طولانی از علائم و نشانه‌ها, و یک فهرست به همان اندازه طولانی از 
توضیحات بالقوه وجود داشته باشد یک رویکرد این است که خوشه‌های جداگانه‌ای از 
مشاهدات جدا کرده و در هر زمان یک خوشه را تجزیه و تحلیل ART‏ چندین ویژگی 


سا 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


تشخیصی و بالینی کلیدی ممکن است کمک کنند. پزشکان با تجربه اغلب یافته‌های به 
دست آمده از اطلاعات جمع‌آوری شده بیمار را تقریباً بلافاصله و به طور خودکار 
سازماندهی می‌کنند. هر چند lad‏ به عنوان یک تازه‌کاره ممکن است با استفاده از یک یا 
چند رویکرد زیر شروع کنید. 

محل آناتومیک. شما می‌توانید با خوشه‌بندی یافته‌های خود به صورت تشریحی[٩‏ 
اطلاعات خود را سازماندهی ded‏ اين کار می‌تواند به منشأً بالقوه مشکل اشاره AS‏ به 
عنوان مثال علائم خارش گلو و نشانه حلق خلفی ملتهب اریتمات, به وضوح مشکل را 
محدود به حلق می‌کند. شکایت از سردرد شما را dy‏ سرعت به ساختار جمجمه و مغز 
هدایت می‌کند. هر چند. علائم دیگر ممکن است مشکل بزرگتری را مطرح کنند. به عنوان 
مقال منشأً درد قفسه سینه می‌تواند از عروق کرونره معده و مری یا عضلات و 
استخوان‌های قضسه سیته باشد اگر درد ناشی از called‏ باشد و با استراحث تسکین ub‏ 
قلب یا اجزای عضلانی- اسکلتی دیواره قفسه سینه ممکن است درگیر باشند. اگر بیمار به 
درد ققط عنام حسل مود غلایی با بازوی چپ اشازد کت میستم 530 ,+ pall‏ 
مقصر احتمالی است. هنگام تعیین محل یافته‌هاء تا آنجا که داده‌های lad‏ اجازه می‌دهد» 
دقیق باشید. با این حال, ممکن است مجبور شوید به یک قسمت از بدن, مانند قفسه 
سینه, يا یک سیستم بدن» مانند سیستم عضلانی- اسکلتی» محدود شوید. از طرف دیگره 
شما ممکن است بتوانید ساختار دقیق درگیر را مشخص کنید alae stile‏ پکتورال چپ 
برخی از علائم و نشانه‌ها سرشتی هستند و نمی‌توانند محدود dy‏ محل شوند مانند 
خستگی, با شیم عللاوه بر انن: برخی از مجموعه علاقم و تشانه‌هاء athe‏ بواردی کة ذر آثز 
اختلالات غدد درون‌ریز یا قرارگرفتن در معرض سموم ایجاد می‌شوند. علیرغم علت 
معسول آنها ممکن استاز NES‏ تشریجی با مکان مشخصی ارتباط adh ently‏ 

سن. سن بیمار ممکن است کمک کننده باشد. بیماران جوان‌تر و از سایر جهات سالم به 
احتمال زیاد به یک بیماری متفرد مبتلا هستند. در حالی که بیماران مسن‌تر گرایش به 
بیماری‌های متعدد دارند. 

زمان‌بتدی علائم. زمان‌بندی علائم اغلب مفید است. به عنوان مثال» یک حمله 
فارنژیت ۶ هفته پیش احتمالاً با تب» jd‏ درد پلورتیک قفسه سینه و سرفه‌ای که باعث 
مراجعه به مطب شده است. ارتباطی ندارد. برای استفاده She‏ از زمان‌بندی» باید تاریخچه 
طبیعی بیماری‌ها و شرایط مختلف را بدانید. زخم بدون درد آلت تناسلی مردانه ۲ هفته 
پیش از ترشج زردرنگ آلت دو مشکل را مطرح می‌کند: سوزاک و سیفیلس اولیه. در مقابل» 
مشاهده بثورات پوستی ماکولوپاپولار و لنفادنوپاتی عمومی ۶ هفته پس از یک زخم آلت 
تناسلی مردانه نشان‌دهنده دو مرحله از همان مشکل است: سیفیلیس Aol‏ و ثانویه. 
درگیری سیستم‌های مختلف بدن. درگیری سیستم‌های مختلف بدن ممکن است 
به گروه‌بندی داده‌های بالینی کمک کند. اگر علائم و نشانه‌ها در یک سیستم واحد رخ دهد 
یک بیماری Joly‏ ممکن است آنها را توضیح دهد. مشکلات در سیستم‌های مختلف: 
ظاهراً غیرمرتبط اغلب به بیش از یک توضیح نیاز 5,19 jb‏ هم. آگاهی از الگوهای بیماری 
لازم است. به عنوان مثال شما ممکن است تصمیم بگیرید که فشارخون Ty‏ و ضربه ممتد 
نوک قلب بیمار را همراه با خونریزی‌های شعله شمعی شبکیه گروه‌بندی کنیده آنها را در 


1- Anatomically 


eR SES, 
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سیستم قلبی عروقی قرار داده و برچسب مجموعه "بیماری قلبی عروقی با فشارخون بالا 
همراه با رتینوپاتی ناشی از افزایش فشار خون!" قرار دهید. شما می‌توائید توضیح دیگری 
در مورد تب خفیف» حساسیت ربع تحتانی چپ و اسهال در بیمار مطرح کنید. 
موقعیت‌های چند سیستمی. باکسب تجربه. شما بیش از پیش در تشخیص 
موقعیت‌های چندسیستمی و ساختن توضیحات معقول و منطقی مهارت خواهید یافت تا 
انجا که تظاهراتی را که در ظاهر بی‌ربط هستند به هم پیوند می‌دهید. برای توضیح سرفه. 
هموپتیزی و کاهش وزن در یک لوله کش ۶۰ ساله که dy‏ مدت ۴۰ سال سیگار کشیده 
است» شما می‌توانید سرطان ریه را در بالای فهرست تشخیص افتراقی خود قرار دهید. 
شما ممکن است با مشاهده ناخن‌های سیانوتیک بیمار از تشخیص خود حمایت کنید. با 
تجربه و مطالعه بدون وقفه, خواهید فهمید که ple‏ علائم و نشانه‌های وی در لوای همین 
تشخیص قرار دارند. دیسفاژی منعکس کننده گسترش سرطان به مری انسخء عدم تقارن 
مردمک‌ها به فشار بر روی زنجیره سمپاتیک گردنی اشاره می‌کند و زردی می‌تواند ناشی از 
متاستاز به کبد باشد. در مثالی دیگر از بیماری چند سیستمی» مرد جوانی که مبتلا به بلع 
دردناک» تب کاهش وزن, ضایعات پوستی بنفش رنگ, لکوپلاکی, لنفادنوپاتی منتشر و 
اسهال مزمن است. احتمالا سندرم نقص ایمنی اکتسابی (ایدز) دارد. عوامل خطر مرتبط 
LL‏ به سرعت کشف شوند. 

ترکیب اطلاعات بالینی تهیه بازنمایی مشکل. همچنان که در طی برخورد با 
بیمار اطلاعات بالینی جمع‌آوری و سازماندهی می‌شوده پزشک بالینی همزمان این 
اطلاعات را ترکیب می‌کند تا بازنمایی حشکل شکل گیرد. حس تشخیص در حال تگامل 
پزشک از تصویر بالینی. این امر معمولا شامل اطلاعات اولیه بیمار (شکایت اصلی, 
همه گیرشناسی و عوامل خطر) ویژگی‌های کلیدی موجود در شرح حال و معاینه فیزیکی و 
eels‏ آز مایش تشخیصی است. در پرونههای بالینی شماء بزنمای مشکل, گزارش خلاصه 
نامیده می‌شود. همچنان که داده‌های بیشتری جمع‌آوری می‌شود. بازنمایی مشکل 
مفصل‌تر و مفصل‌تر می‌شود. همان‌طور که در کادر ۵-۲ با ذکر نمونه نشان داده شده است. 


کادر ۵-۲ مورد نمونه: تهنه بازنمابی مشکل 
قسمت ا: یک مرد ۵۷ ساله با شکایت اصلی درد قفسه سینه از ۲ ساعت پیش به 


اورژانس مراجعه می‌کند. 

ods!‏ قدم برای ترکیب این اطلاعات و صورت‌بندی بازنمایی مشکل» شناسایی 
اطلاعات برجسته slay‏ است. نخستین بازنمایی شما از مشکل ممکن است این باشد: 
"یک مرد ۵۷ alls‏ با شروع حاد درد قفسه سینه" 

قسمت ۲: وی می‌گوید هنگام شروع ناگهانی درد نسبعاً شدید در وسط قفسه 
سینه‌اش درست در پشت جناغ, در حال برف‌روبی مسیر اتومبیل خود بود. درد 
تقرییاً ۱-۲ دقیقه طول کشید و به محل دیگری انتقال نیافت. وی گفت: این درد 
همراه با کوتاه‌شدن تنفس بود. وی gb‏ ۳۵ سال گذشته روزانه یک بسته سیگار 
مي‌کشيده و سابقه نارسایی احتقانی قلب دارد. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


به نحوه ثبت بازنمایی مشکل به صورت 
گزارش خلاصه. مراجعه کنید. 


hypertensive 


سس تخت 
Hypertnsive cardiovascular‏ -1 


with 


disease 
4 ttinopathy 


کچ > 


کادر ۵-۲. مورد نمونه: تهیه بازنمایی مشکل (ادامه) 
همزمان با افزایش اطلاعات جمع‌آوری شده و ترکیب آنها با هم, اکنون می‌توانید 
تاریخچه برجسته اضافی و یافته‌های بالینی در معاینه فیزیکی را افزوده, این بازنمایی 
مشکل را مطرح کنید: "یک مرد ۵۷ ساله با نارسایی احتقانی قلب و سابقه استعمال 
دخانیات به مدت ۲۵ سال با درد حاد و شدید پشت جناغ ناشی از فعالیت و همراه با 
تتفس‌های کوتاه". 

قسمت ۳: معاینه فیزیکی وی به Jo‏ یافته‌های قلبی عروقی به صورت یک 
گالوپ 53 جدید. یافته‌های قفسه سینه به صورت کراکل‌هایی در قاعده هر دو 
ریه و تورم هر دو پا قابل توجه است. 

یازتمایی مشکل شما برای این مورد می‌تواند چنین باشد: "یک مرد ۵۷ سال با ارسایی 
احتقانی قلب و سابقه استعمال دخانیات به مدت ۲۵ سال با درد حاد و شدید پشت جناغ 
تاشی از قعالیت و همراه با تتفس‌های کوتاه." معاینه وی به دلیل وجود گالوپ جدید 53 
کراکل‌های دوطرقه قاعده ریه‌ها و ورم دوطرفه اندام تحتانی قابل توجه "Cul‏ 


اين گام مهمی در روند استدلال بالینی است. ساختن یک بازنمائی مشکل به خوبی بسط 
al‏ و مختصر. یک پزشک بالیتی را به سمت ساختن یک فرضیه و ایجاد تشخیص 
اقتراقی راهنمایی می‌کند. این خلاصه بندرت حاوی داده‌های غیرضروری است و به ندرت 
هرگونه داده قابل توجهی را کنار می‌گذارد. بازنمایی دقیق مشکل همچنین کمک می‌کند 
ساختارهای الکووار(۱) متاسب برای ارائه ترتیب حوادث بیماری فعال شوند (به کادر ۵-۵ 
مراجعه کنید). 

ایجاد فرضیه‌ها با جستجوی cle‏ احتمالی یافته‌ها. oly‏ دانشجویان جدید یا 
پزشکان بالیتی که با مجموعه‌ای جدید یا چالش برانگیز از مشکلات بالینی مواجه می‌شوند. 
یک رویکرد سازمان abl‏ و گام به گام برای جلوگیری از خطاهای شناختی She‏ است 
(کادر ۵-۳). برای هر یک مشکل مشخص يا خوشه‌ای از مشکلات» شما یک فرضیه 
بالینی مطرح خواهید کرد. از گستره کامل دانش و تجربه خود استفاده کنید و به طور گسترده 
مطالعه کنید. در این مرحله است که مطالعه درباره بیماری‌ها و ناهنجاری‌ها بسیار مفید 
است. با کمک گرفتن از مقالات بالینی. هدف مادام‌العمری تصمیم‌گیری مبتنی بر شواهد و 
عمل بالینی را آغاز می‌کنید. در ابتدا ممکن است فرضیه‌ای شما خیلی اختصاصی نباشند. اما 
تا جایی که دانش و داده‌های موجود شما اجازه می‌دهند پیش بروید. 


کادر ۵2۰۳. رویکردهای جستجوی علل احتمالی بافته‌ها 
یک فهرست جامع ایجاد کنید. 
یافته‌ها را با تمام موقعیت‌های مسبب مطابقت دهید. 


احتمالات تشخیصی را که قادر ay‏ توضیح یافته‌ها نیستند حذف کنید. 
امکانات مشابه را بسنجید و محتمل‌ترین تشخیص را انتخاب کنید. 


به موقعیت‌های بالقوه تهدیدکننده زندگی توجه ویژه‌ای داشته باشید. 


1- Scripts 
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یک فهرست جامع ایجاد کنید. به عنوان یک پزشک بالینی تازه‌کار این همان 


چیزی است که به احتمال زیاد با آن آشنا خواهید شد این رویکرد مبتنی بر فهم 
مکانیسم‌های زمینه‌ساز فرآیند بیماری مورد بحث است. اینجاست که هر سوّال احتمالی 
مرح شاه و هر نکه‌ای از اطلاعات موجود برای کمک ag‏ ستیانی, بنه تشخیص؛ 
جمعآوری و سازماندهی می‌شود. شما می‌توانید فرآیندهای پاتولوژیک دخیل در 
بیماری‌های یک سیستم یا ساختار بد یا فرآیندهای پاتوفیزیولوژیک منعکس کننده عدم 
توازن کارکردهای بیولوژیک. مانند نارسایی قلبی یا سردرد میگرنی را فهرست کنید. با این 
حال مشکلات دیگری که روان- آسیب‌شناختی هستند همانند اختلالات خلقی مثل 
آقسرذگی یا سردرد به عنوان تجلی یک اختلال علامت جسمی محسوب می‌شوند. PW‏ 
۴ ابزارهای توسعه تشخیصی برای این روش را توصیف می‌کند. اگرچه این درجه کامل 
بودن برای دانشجویی مانند شما در اوایل دوره آموزش مفید است, ولی هنگامی که تجربه 
Lat‏ بیشتر می‌شود. ممکن است وقت و انرژی لازم برای بکارگیری این روش را برای هر 
بیمار نداشته باشید. 


کادر ۵-۳ کمک‌های یادداری برای ساختن تشخیص افتراقی (روش جامع) 
سم/ تروما از جمله داروها (T)‏ 
انکولوژیک (0) 
عضلاتی - اسکلتی/ روماتولوژی (M)‏ 
دستگاه گوارش (G)‏ 
sey‏ (۴) 
کلیوی R)‏ 
عفونی (1) 
مغز و اعصاب (N)‏ 
قلبی عروقی )©( 
غدد درون‌ریز (E)‏ 
متابولیک/ ژنتیک (M)‏ 
پوست (D)‏ 
زوان‌پزشکی (Psych)‏ 
دستگاه ادرای تناسنلی/ زنان (6) 
هماتولوژیک (A)‏ 

VINDIATE 

عروقی (۷) 

عقوتی ظ) 

مزبوط به دارو (D)‏ 

التهابی/ ایدیوپاتیک / یاتروژنیک D‏ 

(C) مادرزادی‎ 

خودایمنی/ آلرژیک (A)‏ 

(Tt) سمی‎ / leg تر‎ 

® 


bee 


(پار بارابیتن 
معاینات بالینی و روش‌های گرفدن شرح حال بار بار 


Discriminating feature 
Useful for distinguishing 
the diagnoses from one 

another 


Preserved thinking 
Anhedonia 


شکل O-7‏ ویژگی‌های تعیین کننده و متمایز کننده: اختلال در حافظه. 


برای حمایت از فرضیه خود. اختصاصی‌ترین و مهم‌ترین یافته‌ها را 
انتخاب کنید. a‏ دنبال سرنخ‌هایی بگردید که بتوانند به شما در ایجاد یک تشخیص 
افتراقی کمک کند و بین بیماری‌های دارای ویژگی‌های مشترک تفاوت قاثل شود. اینها 
می‌توانند توصیف کننده‌هایی باشند که مشخصه تشخیص‌ها (ویژگی تعبین کتننده) Ly‏ 
sla Shes‏ منحصر به بیماری (ویژگی تمایز دهنده) باشند و بنابراین برای تمایز 
تشخیص‌ها از یکدیگر مفید هستند (شکل ۵-۲). 

به عنوان مثال» اگر بیمار "بدترین سردرد زندگی خود"» حالت تهوع و استفراغ را گزارش کند 
و شما تغییر وضعیت ذهنیء ادم پایی و مننژیسموس را پیدا کنید. فرضیه خود را بیشتر حول 
افزایش فشار داخل جمجمه می‌سازید تا اختلالات دستگاه گوارش. 

یافته‌ها را با تمام موقعیت‌های مسیب مطابقت دهید (ساختارهای الگووار 
ناخوشی). در cel‏ روش» طرحی از سرنخ‌ها یا مشخصه‌های بالینی (ساختار الگووار 
ناخوشی)» سیب راه‌اندازی پاسخ حافظه به اطلاعات آموخته شده قبلی پزشک می‌شود 
(کادر ۵-۵). پزشک در طی برخورد بالینی سعی می‌کند ببیند آیا مشکل بیمار ممکن است با 
یکی از این طرح‌ها جور باشد. به طور معمول» به عنوان یک دانشجوی تازه‌کار ساختارهای 
الگووار شما از ناخوشی ترکیبی از بازنمایی‌های مشخصه "درسنامه" یا نمونه‌های اولیه 
بیماری‌ها خواهد بود. سپس به مرور زمان, با افزایش تجربه بالینی و یادگیری بیشتر از 
پزشکان و متخصصان باتجربه» این روند را اصلاح خواهید jf‏ 

برای نشان دادن cx!‏ روند می‌توان از یک مثال روزمره استفاده کرد. اگر کسی از شما 
بخواهد یک ماشین آتش‌نشانی معمولی را در ذهن خود تجسم tad‏ شما احتمالاً یک 
کامیون بزرگ و قرمزء با چندین چراغ» یک نردبان و یک شیلنگ تجسم خواهید کرد. این 
یک "ساختار الگووار" درسنامه‌ای نمونه برای ماشین‌های آتش‌نشانی بر اساس ES‏ 


معایتات بالیسی و روش‌های گرفتن oe‏ حال [باربارابیتر 


A 


کادر 2-5 Js‏ ساختار الکووار برای سندرم کرونری حاد 
سندرم کروثری حاد 


اییدمیولوژی/ سن بالاتر, عوامل خطر cubs fold‏ فشارخون WL‏ دیس‌لیپیدمیء تاریخچه خانوادگی» مصرف 

پاتوفیزیولوژی دخانیات 

سیر زمانی شروع حاد» لزوماً پیش از آن آنژّین ناشی از فعالیت وجود ندارد 

باژنمایی بالینی درد قفسه سینه, همراه با اوج‌گیری تا حداکثر درد؛ اغلب مبهم و زیرجناغی» انتشار به بازوها/ 
شانه‌ها؛ تعریق؛ تنگی نفس؛ تههوع/ استفراغ» تعریق؛ افزايش ضربان قلب در معاینه 

مطالعات تشخیصی افزایش بیومارکرهای قلبی؛ بالارفتن/ owl‏ آمدن ST‏ تغییرات موج ۲ در ECG‏ ناهنجاری 
منطقه‌ای حرکت دیواره در اکوکاردیوگرام 


ladle,‏ و تجربیات زندگی واقعی است. حتی اکثر کودکان می‌توانند آن را توصیف کنند و 
یک ماشین آتش‌نشانی را در خیابان تشخیص دهند. با اين JE‏ اغلب بزرگسالان» باتجربه 
بیشتر در دنیای واقعی: یک کامیون بزرگ زردرنگ با یک قلاب و یک نردبان (بازنمایی 
کمتر معمول یک وسیله نقلیه بسیار رایج) را نیز به عنوان یک ماشین آتش‌نشانی تشخیص 
می‌دهند. 

شما پیش از این حتی در اوایل دوره آموزش بالینی خود. ساختارهای الگووار ناخوشی را 
برای موقعیت‌های متداول ایجاد کرده‌اید. یک بیمار مبتلا به آپاندیسیت حاد را در نظر 
بگیرید. این بیمار را در ذهن خود. در یک اتاق اورژانس تصور کنید. بیمار چند سال دارد؟ 
بیمار از چه علائمی شکایت دارد؟ این علائم چه زمانی شروع شدند؟ بیمار چگونه ظاهر 
می‌شود و چه یافته‌های کلیدی در معاینه فیزیکی انتظار دارید؟ اغلب مردم یک بیمار جوان» 
با درد شکم. و شاید با حالت تههوع و استفراغ را تجسم می‌کنند. درد شکم احتمالاً یکی دو 
روز پیش و نه ماه گذشته شروع شده است. بیمار احتمالاً ناراحت بوده و در معاینه فیزیکی 
یگ نکم سای cls sal,‏ 

دانشی که ay‏ عنوان ساختار الگووار ناخوشی یادآوری شد یک ساختار قابل پیش‌بینی دارد: 
شرایط مستعدکننده» آسیب پاتوفیزیولوژیک و عواقب بالینی. در قالب کلمات. عناصر ساختار 
الگووار ناخوشی اغلب شامل پاتوفیزیولوژی بیماری» همه گیرشناسی» سیر زمانی» ME‏ و 
نشانه‌های برجسته» علم تشخیص بیماری و درمان می‌باشد. در کادر ۵-۵ مثالی از ساختار 
الگووار یک ناخوشی اساسی ارائه شده است که نشان‌دهنده شایع‌ترین اطلاعات 
تاریخچه‌ای یک بیمار مبتلا به سندرم کرونری حاد است. 

از bul‏ که شما به واسطه آموزش پیشرفت کرده و تجربیات بالینی کسب AS ge‏ تعداد. 
جزئیات و تفاوت‌های مختصر ساختارهای الگووار شما از ناخوشی فزایش می‌یابند. شما نه 
تنها در تشخیص سریع‌تر بیماری‌های شایع بهتر خواهید شد بلکه قادر ay‏ ارزیابی 
تفاوت‌های ظریف ویژگی‌های یک بیماری شامل آگاهی از راه‌های کمتر متداول تظاهر 
بیماری در یک بیمار معین خواهید شد. 

احتمالات تشخ راکه در توضیح یافته‌ها موفق نیستند حذف کنید. به 
عنوان مثال, شما ممکن است سردرد خوشه‌ای را به عنوان مان نو بیمار خانم N‏ 
در نظر بگیرید (به کادر ۵-۱۰ مراجعه کنید4 اما این فرضیه را حذف می‌کنید زیرا در توضیح 
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محل ضربان‌های سردرد به صورت دوطرفه در پیشانی همراه با حالت تهوع و استفراغ 
ناتوان است. همچنین» این الگوی درد بری سردرد خوشه‌ای غیرطبیمی است - زیرا نه تنها 
به صورت یکطرفه. سوراخ کننده همانند مته یا به صورت تکراری در یک دوره زمانی چند 
روزه اتفاق نمی‌افتد» بلکه با شیردهی یا ریتوره نیز ارتباط ندارد. 

احتمالات هماورد را بسنجید و محتمل‌ترین تشخیص را انتخاب کنید. 
یک همانندی نزدیک بین تظاهرات بالینی بیمار و یک مورد نمونه از یک وضعیت معين 
جستجو کنید. سرنخ‌های دیگر به این Gal‏ کمک می‌کنند. احتمال آماری یک بیماری 
معین در یک بیمار در این سن, گروه gag’‏ عادات» سبک زندگی و محل سکونت می‌تواند 
تا حد زیادی Gail‏ شما را تحت Sb‏ قرار دهد. 

به عنوان مثال. در یک مرد ۷۰ ساله با کمردرد شما باید احتمال آرتروز و سرطان پروستات 
متاستاتیک را در تظر بگیریده اما در یک زن ۲۵ ساله با همان شکایت چنین نیست. 
زمان‌بندی ناخوشی بیمار نیز منجر به تفاوت می‌شود. سردردی که در زمینه تب بورات و 
سفتی گردن به طور تاگهاتی در طی VF‏ ساعت ایجاد می‌شوده مشکلی است کاملاً متفاوت 
از سردرد راجعه در طول یک دوره چند alls‏ که با استرس» اسکوتوم بینایی و حالت تهوع و 
استفراغ همراه بوده و با استراحت تسکین می‌یابد. 

توجه ویژه به شرایط بالقوه تهدیدکننده زندگی. یک قاعده کلی این است که 
همیشه "بدترین حالت" را در تشخیص افتراقی خود بگتجانید و مطمئن شوید که این 
احتمال را براساس یافته‌ها و ارزیابی بیمار رد کرده‌اید. Gre‏ شما این است که خطر 
غافل‌شدن از شرایط غیرمعمول یا نادر مانند منتژیت مننژوکوکی» آندوکاردیت باکتریایی» 
آمیولی ریوی یا هماتوم ساب‌دورال را که همگی مصیبت‌بار هستند. به حداقل برسانید 
آزمودن فرضیه‌ها و ایجاد یک تشخیص کارآمد. اکنون که در مورد مشکل بیمار 
فرضیه‌ای ساخته‌اید. آماده‌اید تا فرضیه خود را بیازمایید. احتمالاً رای aul‏ یا رد تشخص 
موقت خود یا روشن کردن اينکه کدام یک از دو یا سه تشخیص احتمالی محتمل‌تر است» 
به سوایق بیشتر» انجام مانورهای اضافی در معاینه قیزیکی, یا مطالعات آزمایشگاهی یا 
اشعه ایکس نیاز دارید. وقتی تشخیص کاملاً روشن به نظر می‌رسد - به عنوان مثال یک 
عفونت تنفسی فوقانی یا یک مورد کهیر - این مراحل ممکن است لازم نباشد. 

یک تعریف کارآمد از مشکل در بالاترین سطح صراحت و اطمینان که داده‌ها اجازه 
می‌دهند» تعیین کنید. ممکن است شما به یک علامت Wl‏ "سردرد تنشی, با علت 
ناشناخته" محدود شوید. در مواقع دیگر» می‌توانید مشکل را به طور اختصاصی‌تری 
براساس آناتومی» روند بیماری یا علت آن تعیین کنید. به عنوان مثال می‌توان به "منلژیت 
باکتریایی» پنوموکوکی"» "خونریزی زیرعنکبوتیه. لوب گیجگاهی- آهیانه‌ای چپ" یا 
"بیماری قلبی عروقی با فشارخون بالا همراه با اتساع بطن چپ و نارسایی قلبی" اشاره کرد. 
اگرچه بیشتر تشخیص‌ها براساس شناسایی ساختارهای ناهنجا, فرآیندهای بیماری و 
سندرم‌های بالینی است. اما بیماران اغلب علائم غیرقابل توضیح بالینی دارند. شاید نتوانند 
از طبقه‌بندی‌های توصیفی ساده مانند "خستگی" يا "بی‌اشتهایی" فراتر بروید. poles‏ 
مشکلات مربوط به وقایع استرس‌زا در زندگی بیمار مانند از دست دادن شغل یا یکی از 
اعضای خانواده است که خطر بیماری بعدی را افزایش می‌دهد. شناسایی این وقایع و کمک 
به بیمار در ایجاد راهبردهای مقابله‌ای به همان اندازه مدیریت سردرد یا زخم ائنی‌عشر 
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بیتر 
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طراحی راهبرد تشخیصی و درمانی. منطق حکم می‌کند که طراحی راهبرد 
تشخیصی و درماتی از تشخیص کارآمدی که شما مشخص کرده‌اید جریان یابد. این مراحل 
اغلب طیف گسترده‌ای هستند و مداخلات تشخیصی و درمانی که شما توصیه می‌کنید. 
آموزش بیمار» تغییرات دارویی» آزمایشات مورد نیاز» Eloy!‏ به ply‏ پزشکان و مراجعات 
برگشتی برای مشاوره و حمایت را یکپارچه می‌سازند. هر چند. یک طرح بیشتر از توصیف 
رویکرد به مشکل بیمار است. تدوین یک طرح Sie ls he‏ مهارت‌های بین فردی مناسب 
و حساسیت به اهداف بیمار توان اقتصادیء مسئولیت‌های رقابتی و ساختار و پویایی 
خانواده است. به دست آوردن هر دو عامل توافق بیمار و مشارکت وی در تصمیم‌گیری هر 
زمانی که ممکن بود بسیار مهم است. در اين مباحث باید از پزشکی مبتنی بر شواهد 
استفاده شود که محل تقاطع بهترین شواهد موجود. قضاوت پزشک بالینی و ارزش‌های 
بیمار است. این شیوه‌های عمل باعث ایجاد درمان بهینه, پایبندی به درمان و رضایت بیمار 
می‌شود. خصوصاً از آنجا که غالباً هیچ طرح "درست" واحدی وجود ندارد. بلکه طیفی از 
گزینه‌ها و انتخاب‌ها موجود است. این مهم است که قبل از نهایی کردن طرح و پرداختن به 
آزمایش یا سنجش بیشتر ارزیابی خود را با بیمار در میان گذاشته» از مشارکت فعال بیمار در 
طرح درمانی اطمینان حاصل فرمایید. 


خطاهای تشخیص pads‏ 


ضمن یادگیری فرآیند استدلال بالینی, در نظر گرفتن منابع متداول خطا در اين فرآیند نیز 
مهم است. در کاذر ۵-۶ متابع متداول خطای شتاختی در استدلال بالیتی شرح داده شده 


به رو یکردهای برقراری ار تباط با بیماران 
در وضعیت‌های بالینی مختلف در فصل 


۲ مصاحبه. ار تباط و مهارت‌های بین 


فردی. مراجعه کنید. 


است. 


پزشک بالینی بر روی توصیف بیمار از پیش‌درآمد! به عنوان 
شاخص میگرن که پیش از سردردها رخ می‌دهد "قفل می‌شود" 
و قادر به تشخیص نشان‌های قرمز افزایش فشار داخل 
جمجمه‌ای که wb‏ بی‌درنگ تصویربرداری عصبی برای این 


پزشک بالینی که اخیراً چندین بیمار مبتلا به آپاندیسیت حاد ر 
دیده است» پیچ‌خوردگی تخمدان را در یک دختر نوجوان مبتلا 
به درد حاد ربع تحتانی راست شکم در نظر نمی‌گیرد. 

پزشک بالینی یک تشخیص فرضی از عفونت دستگاه تنفسی 
فوقانی را در یک بیمار به ظاهر خوب که علائم سرفه» رینوره و 


خطای شناخقی vives‏ شرح مختصر 
سوگیری مرجع خیلی زود در فرآیند تشخیصی تمایل 
۸۵ به ققل‌شدن ادراکی بر روی 
(معننا ویژگی‌های برجسته در معرفی اولیه 
بیمار رخ ash‏ و منجر به ناتوانی در 
انطباق با اطلاعات بعدی می‌شود. lan‏ انجام شود نیست. 
روش اکتشافی در فرض اینکه اگر تشخیصی راحت‌تر به 
دسترس ذهن خطور iS‏ احتمال آن بیشتر 
است یا بیشتر اتفاق می‌افتد 
سوگیری تآیید جستجوی شواهد حمایتی برای یک 
(Confirmation‏ تشخیص به استثنای اطلاعات متقاعد 
bias)‏ کننده‌تر که آن را رد می‌کنند. 


تب را دارده تشخیص می‌دهد و حتی پس از پیدا کردن انحراف 
نامتقارن در دیواره قفسه سینه و صدای مات در دق قفسه 
سینه در معاینه» پنومونی را در نظر نمی‌گیرد. 
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خطای شناختی 
OLS‏ تشخیصی 
(Framing‏ 
effect)‏ 

اثر قالب‌بندی 
(Framing‏ 


effect) 


خطای بازنمایی 
0 
error)‏ 

سوگیری درونی 
(Visceral bias)‏ 


کادر O-F‏ انواع متداول خطاهای شناختی بالینی (ادامه) 


توصیف 

اولویت دادن به تشخیص صورت 
گرفته توسط پزشکان قبلی» بدون 
احتساب شواهد توضیحات چایگزین 
تفسیر اطلاعات به شدت تحت iG‏ 
نحوه ارائه اطلاعات در مورد مشکل 
قرار دارد (چارچوب) 


عدم در نظر گرفتن شیوع بیماری 
هنگام تخمین احتمال تشخیص 


برانگیختگی درونی (احساسات منفی 
و مثبت نسبت به بیماران) منجر به 
oboe let mv‏ 


* ۳ — — 
پزشک بالینی, سکته ald‏ , حاد.زا در مغارین که خر تور ات 
علائم مشابه lp‏ وی تشخیص ریفلاکس اسید داده شده 

است در نظر نمی‌گیرد. 

بیمار به عنوان فردی "با مراجعات مکرر به اورژانس به دلیل 
تشدید آسم در حالی که حاضر dy‏ مصرف دارو تیست" معرفی 
می‌شود. پزشک بالینی در کشف نیروهای ساختاری که متجر 
به عدم پاییندی به مصرف دارو می‌شوند شکست خورده و 
نمی‌توند علل دیگر تشدید فعلی بیماری را کشف کند. 
ارزیابی خونریزی JES)‏ در یک بیمار نوجوان» خونریزی 
دیورتیکول را در تشخیص افتراقی خود قرار می‌دهد. 

پزشک بالینی می‌پندار که بیمار بی‌خانمان قادر به مدیریت یک 
طرح درمانی پیچیده نخواهد بود و بدون بحث در مورد 
گزینه‌ها با glow‏ یک برنامه ساده‌تر و کمتر بهینه را تجویز 
می‌کند. 


آگاهی از فرایندهای شناختی مورد استفاده sly‏ تصمیم‌گیری می‌تواند احتمال تصمیمات 
نادرست را کاهش دهد. شما باید گوش به زنگ این خطاها باشید و چنین قاعده کلی را برای 
بهبود روند تصمیم‌گیری خود Jls>‏ کنید (کادر ۵-۷). 


کادر OV‏ قواعد پیشنهادی برای تصمیم‌گیری خوب 


آرام باشید. 


استدلال بالینی: مستندات 


از میزان al‏ برای تشخیص افتراقی‌های خود آگاه باشید. 
در نظر بگیرید که چه داده‌هایی واقعاً مرتبط هستند. 
فعالاته به دتبال تشخیص‌های جایگزین باشید. 
سوالاتی بپرسید که فرضیه فعلی شما را رد می‌کند» نه اينکه تأیید کند. 

یادتان باشد که WE‏ اشتباه می‌کنید. پیامدهای فوری این مشکل را در نظر بگیرید. 


در حالی که تمام مستندات بالینی شما در مورد تاریخچه بهداشتی و معاینه فیزیکی بازتاب 
مهارت‌های lad‏ در جمع‌آوری داده‌ها است بیان oS‏ ارزیابی و طراحی نشان‌دهنده 
قوی‌ترین انعکاس استدلال بالینی و مهارت‌های ترکیب داده‌ها است. داده‌های ذهنی 
تاریخچه بهداشتی و داده‌های عینی حاصل از معاینه فیزیکی و آزمایش‌ها در درجه اول 
توصیفی و حقیقی هستند. همان‌طور که به سمت ارزیابی می‌روید. فراتر از توصیف و 


ES ۰۰۰۹۹٩۹ 


مماینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (بازیار ابیت 
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مشاهده به تحلیل و تفسیر می‌پرنازید. شما تکه‌های مرتبط اطلاعات را انتخاب و 
خوشه‌بندی و اهمیت آنها را تجزیه و تحلیل کرده و سعی می‌کنید آنها را با استفاده از اصول 
علم زیست- روان- اجتماعی و زیست- پزشکی توضیح دهید. روند استدلال بالینی شما 
در چگونگی تفسیر تاریخچه و معاینه فیزیکی بیمار. جداکردن مشکلات شناخته شده در 
ارزیایی و حرکت از هر مشکلی به طرح عملیاتی آن, بسیار مهم است. شما نه تنها آسان‌تر 
شدن استدلال بالیتی را ثبت می‌کنیه بلکه باعث ایجاد ارتباط و هماهنگی بین 
متخصص‌هایی می‌شوید که از بیمار شما مراقبت می‌کنند و مشکلات بیمار و مدیریت 
اهداف پزشکی قانونی را ثبت می‌کنند 


بت بازنمایی مشکل (گزارش خلاصه) 

بازنمایی مشکل, ترکیب و چکیده‌ای از اطلاعات برجسته‌ای است که منجر به "ساختن یک 
مورد" برای تشخیص کارآمد شما می‌شود. اين در پرونده بهداشتی بیمار شما به عنوان 
گزارش خلاصه نوشته شده و آغلب قسمت ارزیابی پرونده بالینی با آن شروع می‌شود. 
گزارش خلاصه نباید صرفاًبازگویی حقایق باشد. عناصر یک گزارش خلاصه he‏ شامل 
بازگویی مجدد شکایت اصلی بیمار و محتوای بالینی آن با اطلاعات برجسته تاریخچه 
یافته‌های معاینه فیزیکی و نتایج داده‌های مطالعه است. بین گزارش خلاصه و ساختار 
الگووار ناخوشی برای عنوان هدایت کننده در تشخیص افتراقی شما یک ارتباط مستقیم 
وجود دارد - هدف این است که گزارش خلاصه با همسویی با ساختار الگووار ناخوشی» این 
تشخیص ۳ در op‏ خواننده ایجاد نماید. 

یک گزارش خلاصه: 

8 شکایت اصلی است که در متن وضعیت سللامت کلی بیمار قرار داده شده است. 

8 شامل بخش‌های مربوط به تاریخچه معاینه فیزیکی و داده‌های آزمایشگاهی است. 
8 مختصر و کوتاه است (پیش از دو تا سه جمله نمی‌باشد) 

8 مهارت‌های استدلال IL‏ شما را نشان می‌دهد. 

Lb 8‏ موردی را برای تشخیص ایجاد AS‏ 

8 چکیده درک شما از مورد است 

به عنوان متال: "یک مرد ۵۷ ساله با نارسایی احتقانی قلب و سابقه ۳۵ بسته- I) fla‏ 
سیگار کشیدن که با درد پشت جناغ حاده شدید. به دنبال فعالیت و همراه با نفس تنگی 
معرفی می‌شود. معاینه وی به دلیل وجود یک گالوپ 93 جدید. کراکل‌های دوطرفه قاعده 
ریه‌ها و pal‏ دوطرفه اندام تحتانی قابل توجه است." 

یک گزارش خلاصه کامل اغلب حاوی صفات توصیفی مهمی است که توصیف کننده‌های 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


۱- بسته- سال واحدی برای اندازه‌گیری 
میزان سیگاری بودن شخص در مدت زمان 
طولانی است. 

تعداد بسته- سال = (تعداد سیگارهای 
کشیده شده در روز/ ۲۰) x‏ تعداد سال‌های 
سیگار کشیدن (۱ بسته سیگار ۲۰ نخ دار 
(مترجم) 


ote‏ 91 نامیده می‌شوند. توصیف کننده‌های معنایی اصطلاحات کیفی هستند که ماهیت 
دوتایی دارند (توصیف کننده‌های مخالف) که می‌توانند برای مقایسه و تقابل ملاحظات 
تشخیصی مورد استفاده قرار گیرند (کادر ۵-۸ 


کادر O-A‏ نمونه‌هایی از توصیق کننده‌های معنابی 
ob‏ مزمن 

در حالت استراحت. با فعالیت (فعالیتی) 

cul‏ متتاوب 

منتشر» موضعی 

خفیف» شدید 

قدیمی جدید 

نیز مبهم 

یک طرفه» دوطرفه 

جوان» پیر 


در مثال قبلی» "یک مرد ۵۷ ساله با نارسایی احتقانی قلب و تاریخچه ۳۵ بسته - سال 
سیگار کشیدن با درد حاد و فعالیتی پشت جناغ» و همراه با نفس تنگی معرفی می‌شود. 
معاینه وی از نظر گالوپ 53 جدید. کراکل‌های قاعده دو ریه و ادم دوطرفه اندام تحتانی 
قابل توجه است"» شما متوجه می‌شوید که بازنمایی مشکل حاوی چندین توصیف کننده 
معنایی از جمله Mole"‏ "شدید" "فعالیتی"» Nyse"‏ "هر دو قاعده» و "دوطرفه" است. این 
توصیف کننده‌های معنایی تمایل دارند روی ی فرضیه‌های احتمالی (تشخیص 
افتراقی) تمرکز کنند تا فرضیه‌هایی که مستقیماً به این اصطلاحات مربوط هستند. مطالعات 
تشان داده است که پزشکان موفق به طور مکرر از توصیف کننده‌های معنایی که با 
استدلال بالیتی قوی همراه است استفاده می‌کنند. 


ارزیابی و طراحی 

a‏ دتبال گزارش خلاصه. شما باید فهرستی از مشکلات بیمار که در طی ملاقات بالینی 
عنوان شده است» تهیه کنید. این فهرست باید شامل تشخیص‌های شناخته شده, علائم, 
ناهنجاری‌ها و نگرانی‌های روانی- اجتماعی باشد. این فهرست با فهرست اولیه 
ناهنجاری‌هایی که شما در آغاز رون استدلال بالینی تهیه کر‌اید. مرتبط است؛ هر چند 
چگونگی تجزیه و تحلیل و ترکیب این مشاهدات را منعکس می‌کند. 

به همین ترتیب. فهرست مشکلات: 

ال ترکیبی از همه یافته‌های غیرطبیعی و غیرمنتظره در طی ملاقات است. 

8 شامل‌تشخیص‌های‌شناخته شده و ei We‏ /نشانه‌های جدید اتشخیص داده نشده است. 
8 شامل عوامل اجتماعی مهمی است که بر بهداشت تأثیر می‌گنارد مانند عدم تأمین غنا 
سکن 


۱- Semantic qualifiers 


Ns | 


معاینات بالینی و روش‌های کرفتن شرح حال (باریارابیتن) 


8 در اولویت قرار دارد. و شکایت اصلی بیمار در بالا است. 


نک پرونده با ساختار خوب» بخش ارزیابی و طراحی از فهرست مشکلات اشاره شده در 
برخورد بالینی ناشی می‌شود. هر مشکل به ترتیب اولویت ذکر شده و با توضیح یافته‌های 
حمایت کننده و تشخیص افتراقی بسط می‌یابد و با طرحی برای رفع این مشکل دنبال 
می‌شود. به طور «lS‏ ارزیابی و طراحی می‌تواند تشخیصی, درمانی یا هر دو باشد (کادر 
۵-۹). اگر یکی از مشکلات شما در فهرست‌تان علامتی بدون علت باشد (به عنوان مثال» 
viele‏ یا خستگی)» obj)!‏ شما شامل شرح مختصری از علل بالقوه (تشخیص 
افتراقی شما) و طرح شما توصیف کننده مراحل تشخیصی شما در رسیدن به یک تشخیص 
است. همچنین برخی از عناصرمدیریت یا درمان ممکن است در آن گنجانده شود. ly‏ 
تشخیص‌های شناخته شده و بیماری‌های مزمن ارزیابی شما وضعیت فعلی آن موقعیت را 
توصیف کرده و طرح شما مدیریت رو به جلو را شرح خواهد داد. این وضعیت ممکن است 
شامل کنترل علامت یا بیماری» عوارض و مدیریت فعلی با رعایت درمان یا هرگونه 
عوارض جانبی ASL‏ 


کادر ۵-۹ نمونه مشروح ارزیابی و طرح تشخیصی و درمانی 
ارزیابی/ طرح: یک مرد ۶۲ ساله مبتلا به دیابت شیرین و فشارخون بالا با درد حاد و 
قعالیتی قفسه سینه در یک پرواز طولانی مدت معرفی می‌شود. در معاینه» بیمار 
تاکیکارد است اما pal‏ پا ندارد. 
۱ درد قفسه سینه 
عوامل خطر قلبی عروقی شناخته ond‏ فشارخون WE‏ و دیابت شیرین در بیماره و 
شروع حاد و ماهیت فعالیتی درد قفسه سینه» این تشخیص را محتمل‌تر می‌سازد. 
آمبولی ریوی احتمال کمتری دارد زیرا بیمار هیچ شواهدی از تنگی نفس یا تورم 
یک‌طرفه پاندارد. هر چند.بیمار تکی‌کاردی دارد واخیرا یک پروازطولانی داشته است. 
Tbe‏ 
8 درخواست یک EKG‏ و سطح تروپونین به صورت پیاپی برای ارزیابی سندرم 
کرونری حاد. ۱ 
8 درخواست d-dimer‏ از آنجا که در اين احتمال آمبولی ریوی کم است» یک 
1-3 منفی | حتمال این تشخیص را به عتوان علت درد قفسه سینه بیمار ردمی‌کند. 
Cobo ۲‏ شیرین, نوع ۲ 1 ۱ 
در حال حاضر Cobo‏ با توجه به هموگلوبین AIC‏ برابر ٩‏ و مصرف روزانه دو بر 
۱۰۰۰ میلی‌گرم متفورمین به طور ضعیف کنترل می‌شود. وی پایبندی بسیار عالی به 
این دارو را بدون هیچ‌گونه عارض جانبی گزارش می‌کند. 
طرح: ۱ ۱ 
۰ پس از بحت و گفتگو با بیمار از آنجا که بعید به نظر می‌رسد افزودن داروی 
خوراکی دوم هموگلوبین AIC‏ وی را به میزان ale: Gam‏ انسولین طولانیاشر 


شروع می‌شود. استفاده از قلم انسولین و عوارض احتمالی را به بیمار آموزش دهید. 
۲ عالی است. 


آموزش بیمار به روش برگشتی يا بازخورد محور 
_آموزش بیمار به روش برگشتی با بازخورد irre‏ کیش 


'ach-back‏ © ام 
tr‏ بارابیتز) 


2 = (با 
معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال ابا 


این گزارش خلاصه است. 


نمونه‌ای از ارز بابی تشخیصی. شما با ید 
شواهد حمایت کننده برای احتمال هر 
مورد را در تشخیص افتراقی خود ارانه 


دهید. 


این نمونه‌ای از یک طرح تشحیصی 
است. شما باید متطقی برای ارریابی هر 
مورد در تشخیص افتراقی خود Sl‏ 


bo 


این نمونه‌ای از یک طرح درمانی اس 
شما باید منطقی برای مدیریت شراسط 
مزمن با تتشخیص شناخته شده پیش رژ 
ارائه دهید. 

این نمونه‌ای از ارزیابی در مانی است 
شما باید وضعیت بالینی این شرایط 
مزمن با یک تشخیص مشخص را ارانه 


دهید. 


یکی دیگر از موارد بیش از پیش برجسته در فهرست مشکلات حفظ بهداشت است. به 
طور معمول فهرست‌بندی حفظ بهداشت. به شما کمک می‌کند تا چندین نگرانی مهم 
بهداشتی را به طور موّثرتری پیگیری کنید: ایمن‌سازی. آزمایش‌های غربالگری مانند 
ماموگرافی یا کولونوسکوپی, دستورالعمل‌های مربوط به تغذیه یا خودآزمایی بیضه, 
توصیه‌هایی درباره ورزش يا استفاده از کمربند ایمنی و پاسخ‌ها به وقایع مهم زندگی. برای 
مقالی از بخش حفظ بهداشت ارزیابی و طراحی, به کادر ۵-۱۰ مراجعه کنید. 


کادر ۵-۱۰. مورد بیمار خانم لا: گزارش خلاصه. ارزیابی و طراحی 
گزارش خلاصه: خانم SON‏ زن OF‏ ساله است که از دوران کودکی میگرن داشته و 
دارای سردردهای ضریان‌دار پیشرونده متناوب و مزمن است که ماهیت آنها مشابه 
حملات قبلی است و توسط عوامل تنش‌زای زندگی فعلی به سرعت آغاز می‌شود. 
سردردها با حالت تهوع و استفراغ همراه هستند. در معاینه. وی فشارخون بالا دارد اما 
غیر از آن معاینه قلبی عروقی طبیعی و معاینه عصبی فاقد ضایعات کانونی است. 
ارزیابی و طراحی: 
۱ — سردرد: 

تشخیص افتراقی شامل موارد زیر است: 

(a‏ سردرد میگرتی - به احتمال زیاد به cpl‏ دلیل است که بیمار سابقه سردرد 
میگرتی دارد و سردردهای ld‏ خود را با کیفیت مشابه توصیف می‌کند. از آنجا 
که معایته عصبی طبیعی است. کیفیت ضربان‌دار مدت زمان بین ۴ تا ۷۲ 
ساعت. تهوع و استفراغ همراه و شدت نانونی همگی از این تشخیص پشتیبانی 

(b‏ سردردهای تنشی: به دلیل دوطرفه بودن سردرد که در سردردهای میگرنی کمتر 
ob‏ می‌شود. اين احتمال نیز وجود دارد؛ یک زن ۵۴ ساله با سردردهای 
میگرنی کمتر دیده می‌شود. اين احتمال نیز وجود دارد؛ یک زن OF‏ ساله با 
سردردهای میگرنی از دوران کودکی. با الگوی عروقی ضربان‌دار و حالت تههوع 
و استفراغ مکرر. سردردها با استرس همراه هستند و با خواب و کمپرس سرد 
Sb»‏ می‌شوند. pal‏ پاپی وجود ندارد و در معاینه عصبی نقایص حرکتی یا 
حسی دیده نمی‌شود. 

ple (c‏ وضعیت‌های خطرناک احتمال کمتری دارند. تب» سفتی گردن یا یافته‌های 
کانونی نشان‌دهنده منتژیت وجود ندارند و الگوی عود همیشگی, خونریزی 
زیرعنکبوتیه را غیرمحتمل می‌کند aS)‏ معمولا به عنوان "بدترین سردرد زندگی 
من" توصیف می‌شود). همچنین معاینه عصبی و ته چشم طبیعی احتمال 
ضایعه فضاگیر مانند تومور را کمتر می‌کند. 

طرح: 

8 مشخصه‌های میگرن در مقابل سردردهای تنشی را با بیمار در gle‏ بگذارید. 
همچنین درباره نشانه‌های هشدار دهنده‌ای که منجر به ارزیابی مجدد فوری 
می‌شود بحث کنید. 


درباره بازخورد زیستی(۱) 


و مدیریت استرس بحث کنید, 


(+ em یی‎ 


مشخصات کلیدی po‏ گیرنده اطلاعات 
slow‏ (سن) و شکابت اصلی (مدت. 
کیفیت. علائم مر تبط) هستند. فقط 
خصوصیات برجسته گنجانده شده است. 
به عنوان مثال. مدت زمان مزمن ۳ 
ماهه بسیاری از فرابندهای ole‏ 
تهد یدکننده زندگی مانند منتژیت. 
خونریزی ز برعنکبو تیه و سکته مغزی را 
رد می‌کند. زمینه بالینی در اینجا 
تاریخچه میگرن وی از دوران کودکی 
است. 

بخش‌های کلیدی معاینه فیزیکی شامل 
موارد مثبت (افزایش فشارخون که 
ممکن است با سردردهای ناشی از 
فشارخون بالا مربوط باشد) و مسوارد 
منفی (معاینه نورولوژیک طبیعی) است 
که با احتمال کمتری مطرح‌کننده 
ضایعات جدی اشغال کننده فضا که 
عامل افزایش فشار داخل حمجمه است. 


در فهرست مشکلات. تهوع و استفراغ 
زیر "سردرد" مطرح شده است. علیر غم 
موقعیت آناتومیکی متفاوت. آنها به 
عنوان بخشی از یک خوشه از یافته‌های 
بالینی شناخته می‌شوند که همگی با 
یک تشخیص مشترک ار تباط دارند. 


1- biofeedback 


معاینات بالینی و روش‌های گرقتن oo‏ حال (بارباراستز 


۵ مورد بیمار خانم IN‏ کزارش خلاصه. ارزیابی و طراحی (ادامه) 

به بیمار توصیه کنید از مصرف کافئین» از جمله قهوه کولا و سایر نوشیدنی‌های 

کازدار خودداری کند. 
در صورت لزوم داروهای ضد التهابی غیراستروئیدی (NSAIDs)‏ را برای سردرد 

شروع کنید. 

لا در صورت نیاز به ویزیت بعدی» اگر سردرد بیش از ۲ روز در هفته یا ۸ روز در ماه 
la‏ می‌افتد.داروهای پیشگیری را شروع eS‏ 

۲ - افزایش فشارخون: افزایش فشارخون سیستولیک و دیاستولیک مشاهده می‌شود. یک بار فشارضون بالا بسه عسنوان 


پیمار درد قفسه سینه و تنگی نفس را انکار می‌کند و در زمان مصاحبه بدون تشخیص فشارخون بالا تسوصیف 
علامت است. بتابراین فشارخون بالای فوریتی را غیرمحتمل می‌سازد. نمی‌شود. بنابراین. این یافته غیرطبیعی 
طرح: معاینه فیز یکی به عنوان "فشارخون 
8 درباره استانداردهای ارزیابی فشارخون بحث کنید. بالا" در فهرست مشکلات گزارش شده 
8 هموگلوبین AIC‏ را برای ارزیابی دیابت بررسی کنید, زیرا که بر فشارخون هدف است. 
اثر می‌گذارد. 


8 فشارخون را در عرض ۲ هفته بررسی کنید. 
8 در مورد برنامه‌های کاهش وزن و ورزش بحث کنید (شماره ۴ را (satan‏ 
8 مصرف نمک را کاهش دهید. 

۳- سیستوسل همراه با بی‌اختیاری استرسی گهگاه: سیستوسل در معاینه Wars ghd‏ به احتمال زیاد علائم بی‌اختیاری 
با شل‌شدن مثانه مربوط است. بیمار در حول و حوش دوره یائسگی است. استرسی و یافته سیستوسل در معاینه 
بی‌اختیاری با سرفه گزارش شده است. که نشان‌دهنده تغییر در آناتومی گردن فیزیکی بیمار با یک تشخیص واحد 
مثانه است. سوزش ادراره تب درد پهلو وجود ندارد. از داروهای مداخله کننده مورد بحث قرار می‌گیرند. زیرا از نظر 
استفاده نمی‌شود. معمولاً مقدار ادرار کم بوده و چکه نمی‌کن بتابراین شک به . علتی با هم مرتبط هستند. 
بی‌اختیاری فوریتی با سرریز مطرح است. 

طرح: 

8 علت بی‌اختیاری استرسی را توضیح دهید. 

# آزمایش تجزیه و تحلیل ادرار را بررسی کنید. 

8 تمرینات JSS‏ ) را توصیه کنید. 

رورت pac‏ بهیود. در ملاقات بعدی کرم استروژن موضعی she‏ واژن در نظر 
بگیرید. 

۴- اضافه وزن: قد بیمار ۵ پا و ۲ اینج و وزن وی ۱۳۳ پوند است. BML‏ بیمار تقریبً 

۶ است. 

طرح: 

تاریخچه رژیم غذایی را مورد بررسی قرار دهید از بیمار بخواهید که میزان 
مصرف روزانه غذا را یادداشت AS‏ 

ها انگیزه کاهش وزن را مورد بررستی قرار دهید».برای مراجعه بعدی کاهش وزن را به 
عنوان هدف تعیین کنید. 

# برای ملاقات با متخصص تغذیه برنامه‌ریزی کنید. 

#درباره برنامه‌ورزشی, به ویژه, ۳۰دقیقه‌یاده‌روی در بیشترروزهای هفته بحث‌کنید, 


ی 


!- Kegel exercises 


—————_—_—$_—_————$ SS, 


(باربازابیته 
معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارپاراب 


کادر ۵۰۱۰ مورد بیمار خانم لا: گزارش خلاصه. ارزیابی و طراحی (ادامه) 
۵ - استرس و ناامنی در منزل: داماد بیمار مشکل الکل دارد. دختر و نوه‌هایش به 
آپارتمان وی پناه آورده که اینها منجر به تنش در روابط می‌شود. بیمار 
محدودیت‌های مالی نیز دارد و فشار روحی را با فقدان حمایت اجتماعی و معنوی 
توصیف می‌کند. استرس در حال حاضر موقعیتی است. در حال حاضر هیچ مدرکی 
دال بر افسردگی وجود ندارد M\PHQ2=0)‏ 
طرح: 
a‏ دیدگاه‌های ploy‏ در مورد استراتژی‌های مقابله با استرس ۳ بررسی کنید. 
mm‏ منابع پشتیبانی» از جمله AL-Anon‏ برای دختر و مشاوره مالی برای بیمار ر 
جستجو کنید. به مددکاری اجتماعی ارجاع کرده و در جلسه تیم بین رشته‌ای 
8 برای Cou‏ در مورد سیستم‌های پشتیبانی معنوی به روحانی مراجعه کنید. 

8 به بررسی نشانه‌های احتمالی افسردگی ادامه دهید. 

۶ - کمردرد عضلانی- اسکلتی گاه ay‏ گاه: معمولاً همراه با ایستادن طولانی‌مدت. 
بدون سابقه تروما یا سانحه وسیله نقلیه موتوری. درد انتشار ندارد. بدون تندرنس 
با نقایص حسی- حرکتی در معاینه فیزیکی. مشکوک به دیسک یا فشرده‌شدن 
ریشه عصب. بورسیت تروکانتریک» ساکروایلیت 

طرح: 

mm‏ فواید کاهش وزن و تمرینات تقویت عضلات کمر را مرور کنید. 

۷ - سوءمصرف دخانیات: یک بسته در هر روز به مدت ۳۶ سال. بدون نشانه‌ای از 
سرطان دهان در معاینه فیزیکی امروز. پیش‌اندیشی برای ترک سیگار در شرایط 
عوامل استرس‌زای متعدد و سردردهای پیشرونده مطرح است. 

طرح: 

mm‏ برای ارزیابی بیماری انسدادی ریه. اوج جریان یا ۳۷21/۷ را در اسپیرومتری 
مطب بررسی کنید. 

8 برای غربالگری سرطان ریه» 1 با دوز کم را بحث کنید. 

8 اگر بیمار در مرحله پیش‌اندیشی برای ترک سیگار» تصمیم خود را عوض کند. با 
استفاده از ale‏ اطلاعاتی در مورد درمان جایگزینی نیکوتین و داروهای 
خوراکی» از وی پشتیبانی مداوم صورت گیرد. سوءمصرف دخانیات می‌تواند پس 
از بهبود عوامل استرس‌زا در زندگی و تسکین سردرد درمان شود. 

A‏ - سوفل: سوفل میدسیستولیک ITV‏ در معاینه حس شد. با توجه به مکان آن در 

موقعیت آئورت و سن glen‏ این سوفل به احتمال زیاد نشان‌دهنده اسکلروز Ly‏ 


me ee 


معاینات بالینی و روش‌های گرقتن شرح حال (باریارابیتر 


به جدول ٩-۶‏ مراجعه کنید. غربالگری 
افسردگی: پرسشنامه بهداشت بیمار 
(PHO-9)‏ در فصل .٩‏ شناخت. رفتار و 


وضعیت ذهنی. 


به مراحل تغییر رفتار در فصل ۶. حفط 
بهداشت و غربالگری مراجعه کنید. 


1- Patient Helath Questionnaire-2 
(PHQ-2) 

پرسشنامه بهداشت بیمار- ۲ (PHQ-2)‏ 
2 در مورد فراواتی خلق افسرده. با 

نمره‌ای از ۰ تا ۶ سوّال می‌کند. (مترجم) 

2- Al-Anon Family Groups 

اعضای Al-Anon‏ افرلادی هستند. دقیقاً 
مثل شماء که نگران شخصی هستند که 
مشکلی در نوشیدن JS‏ داشته باشد. 


(مترجم) 


تنگی آثورت است. بیمار تنگی نفس» درد قفسه سینه یا سنکوپ که نشان‌دهنده 
تنگی شدید آئورت است, ندارد. چنانچه شدت سوفل تغییر کند یا بیمار هرگونه 
علامتی پیدا کند» علائم را مانیتور کنید و اکوکاردیوگرافی از روی قفسه سینه را در 
نظر بگیرید. 

٩‏ - حفظ بهداشت: آخرین پاپ اسمیر TVA‏ ماموگرافی» ٩۲۰۱؛‏ هرکز کولونوسکوپی 


8 ارجاع برای کولونوسکوپی» تجویز داروهای آمادگی و بحث در مورد مصرف آنها: 
Sal‏ برای دادن راهنمایی‌ها و Cow‏ با ستفده از روش برگشتی ی ازخورد 
مجور. 

8 با توجه به استعمال Kw‏ برای غربالگری سرطان دهان به دندانپزشک ارجاع 
می‌شود. 

Ml‏ باه بیمار توصیه کنید داروها و مواد تمیز کننده سوزاننده را به کابینت قفل‌دار بالاتر 
از ارتفاع ails‏ منتقل کند. از بیمار بخواهید که اسلحه کمری را در حالی که 
ضامن ol‏ خالی شده در یک مکان ققل شده ایمن و مهمات را ذر یک مکان 
ققل شده جداگانه نگهداری کند. 


ثبت یافته‌ها 


به ob‏ بیاورید که هدف شما تهیه یک گزارش واضح» مختصر اما جامع است که یافته‌های 
اصلی را مستند می‌کند و ارزیابی شما را به صورت مختصر به پزشکان, مشاوران و سایر 
اعضای تیم عراقبت. بهداقنتی ابلاغ می‌گند. کادر ۵-1 را مطالعه گرده و ibe y abel‏ 
یافته‌های معاینه فیزیکی را موشکافی کنید. به شکل استاندارد گزارش بالینی از بیان 
خلاصه تا ارزیابی و طراحی از جمله حفظ بهداشت توجه کنید. به یاد بیاورید که بیان 
خلاصه. بازنمائی مستند مشکل است که قبلاً در شرح داده شده است. همچنین به خاطر 
داشته باشید که نحوه تنظیم داده‌های بالینی lad‏ در فهرست مشکلات نتيجه استدلال 
بالینی شماست. این امر براساس تشخیص افتراقی شما با در نظر گرفتن مکان آناتومیک؛ 
خوشه‌بندی علائم» سیر زمانی و ویژگی‌های بیمار ایجاد شده است. این بخش همچنین 
چگونگی تهیه فهرست مشکلات در ارزیابی از اطلاعات بالینی اولیه جمع‌آوری شده در 
مرحله اول فرایند استدلال بالینی را تشان می‌دهد که قبلاً شرح داده شد. 


گزارش پیشرفت و فپرست مشکلات بیمار در پرونده 
بپیداشت الکترونیکی 


قالب گزارش پیشرفت مطب یا بیمارستان کاملاً متنوع است. اما yb‏ همان استانداردهای 
ارزیابی adsl‏ را داشته باشد. گزارش باید واضح و با جزئیات کافی بوده و پیگیری آن آسان 
باشد. این گزارش باید منعکس کننده استدلال بالینی شما بوده و ارزیابی و طراحی شما را 


معاینات پالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


مبحث مستندسازی شرح حال deme‏ 
۷ در بخش ثبت یافته‌ها در فصل ۴ را 
ملاحظه نمایند و همچنین مبحث بت 
معاینه فیزیکی در فصل ۴. 


ترسیم نماید. اطمینان حاصل کنید که استانداردهای ثبت صدور صورتحساب‌ها در موسسه 
خود را ob‏ گرفته‌اید. زیرا این امر می‌تواند جزئیات و نوع اطلاعات مورد نیاز در گزارش‌های 
پیشرفت شما را تحت تأثیر قرار دهد. گزارش پیشرفت اغلب از قلب 4۱90۸۳ ذهنی, 
ue‏ ارزیابی و طراحی پیروی می‌کند. شما سبک‌های متعدد دیگری را مشاهده خواهید 
کرد که برخی از آنهابرروی ثبت "بیمار محور" متمرکز شده‌اند. 


فهرست مشکلات gloss‏ 

پس از آن که پرونده بالینی برخورد فعلی با بیمار را تکمیل کردید. تهیه یک فهرست 
مکنکلات بیماز خمرین بالیشی خوبی yl Cuil‏ قهیرست که مشکالات بیمار را dy‏ طور 
خلاصه آورده است در صفحه خلاصه پرونده بیمار در پرونده بهداشت الکترونیک 
(۲۱5۷ قرار داده می‌شود. این فهرست خارج از هر یادداشت بالینی خاصی قرار داشته و 
قافل کسام RCTS‏ توجه بیسار استه در lB‏ قهرست مشکالت تراسانی اارژیایی 
و طراحی بای یک برخورد مشخص فقط شامل مشکلات شناسایی یا ااره شده در آن 
زمان ثبت می‌شود. هنگام تهیه فهرست مشکلات بیمار, ابتدا فعال‌ترین و جدی‌ترین 
مشکلات را فهرست کرده و تاریخ شروع آنها را ثبت کنید. برخی از پزشکان فهرست‌های 
جداگانه‌ای را برای مشکلات فعال و غیرفعال تهیه می‌کنند؛ بعضی دیگر فهرست را به 
ترتیب اولویت تهیه می‌کنند. یک فهرست مشکلات بیمار خوب به شما کمک می‌کند تا 
مراقبت از بیمار را به صورت فردی انجام دهید. 

در ملاقات‌های پیگیری» قهرست مشکللات پیمار خلاصه‌ای سریع از تاریخچه al‏ بیمار 
ارائه داده و یک یادآور برای مرور وضعیت مشکلاتی است که بیمار ممکن است ذکر نکند. 
یک فهرست مشکلات بیمار دقیق با استفاده از UBER‏ بیماران با مشکلات خاص را 
b>,‏ 10945 امکان مدیریت بهتر جمعیت در بیماران را فراهم و بیمارانی را که وقت 
ملاقات آنها دیرتر است فراخوانده و مشکلات خاص را پیگیری می‌کند. فهرست مشکلات 
بیمار همچنین به سایر اعضای تیم مراقبت‌های بهداشتی اجازه می‌دهد تا با یک نگاه 
درباره وضعیت سلامتی بیمار اطلاعاتی کسب کنند. 

نمونه یک فهرست مشکلات بیمار برای بیمار خانم N‏ در کادر ۵-۱۱ ارائه شده است. 
ممکزن. است بخنواهید حر معکلی زا شماره‌گنازی کید و از شماره lly‏ اقنازه ay‏ عفکلاه 
خاص در یادداشت‌های بعدی استفاده کنید. 

پزشکان بالیتی فهرست‌های مشکلات را حتی برای همان بیمار به طور متفاوتی تنظیم 
می‌کنند. مشکلات می‌تواند علائم. نشانه‌هاء رویدادهای بهداشتی پیشین مانند بستری در 
بیمارستان یا جراحی يا تشخیص باشد. شما ممکن است ورودی‌های مختلفی را از موارد 
YL‏ انتخاب کنید. بسته dy‏ فلسفه. تخصص و نقش پزشک به عنوان یک ارائه دهنده 
فهرست‌های خوب از نظر ASE‏ طول و جزئیات متفاوت هستند. برخی از پزشکان این 
فهرست را خیلی طولانی می‌یابند. سایرین در مورد "استرس خانوادگی" یا "وریدهای 
واریسی" صریح‌ترند. 


به جدول ۵-۱ مراجعه کنید تا نمونه‌ای از 
گزارش پیشرفت یک ملاقات به منظور 
پیگیری بیمار را مشاهده کنید. 


1- SOAP format: Subjective, 
Objective, Assessment, and Plan 
2- Electronic health record (EHR) 
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A 


۵ فهرست مشکلات بیمار: مورد بیمار خانم N‏ 


۳ مشکل 
ONL‏ سا ی ری 
۲۰۸ ۱ سردردها احتمالا میگرن 


۲ افزایش فشارخون 

۳ سیستوسل همراه با بی‌اختیاری استرسی گاه به 
گاه 

۴ اضافه وزن 

۵ استوس آجتماس هرا دامن سکم 

۶ کمردرد 

۷ مصرف دخانیات از ۱۸ سالگی 

سوفل قلبی 

4 حساسیت به آمپی‌سیلین 

-\ حفظ بهداشت 


فهرستی که در کادر ۵-۱۱ نشان داده شده است شامل مشکلاتی است که اکنون نیاز به 
توجه دارنه مانند سردردهای بیمار خانم ۷و همچنین مشکلاتی که نیاز به رصد و توجه در 
آینده دارنده مانند فشارخون و سیستوسل بیمار. ذکر حساسیت dy‏ آمپی‌سیلین به شما 
یادآوری می‌کند که آنتی‌بیوتیکی از خانواده پنی‌سیلین تجویز نکنید. برخی از علائم در این 
فهرست مشاهده نمی‌شوند زیرا نگرانی‌های جزئی هستند و نیازی به توجه در این ملاقات 
ندارند. فهرست‌های مشکلات با تعداد بسیار زیاد موارد نسبتاً بی‌اهمیت باعث حواس پرتی 
می‌شود. در صورت افزایش اهمیت این علاثم می‌توانآنها را در ویزیت بعدی اضافه کرد 


ارائه شفاهی 


ارائه شفاهی شرحی ساختار cats,‏ دقیق و متناسب با بیمار و داستان بالینی وی است. این 
ارائه به عنوان یک وسیله اصلی ارتباط ge‏ پزشکان بالینی و سایر گروه‌های بالینی بیمار 
است. زمانی که رائه‌های شفاهی به خوبی انجام می‌شوند. می‌توانندکارآیی مراقبت از بیمار 
را gute‏ بخشیده و به عنوان محل تبادل نظر برای یادگیری گروهی Joe‏ کنند. ارائه 
شفاهی همچنین Sle LL‏ استدلال بالینی شما باشد. اطلاعات موجود ub‏ شنونده را در 
مورد روند تفکر و تشخیص افتراقی شما آگاه سازد. 

در طی برخورد با lad olay‏ داده‌های بیشتر از آنچه برای یادداشت نوشتاری خود لازم 
دارید جمح‌آوری می‌کنید. ارائه شفاهی, از اطلاعات مکتوب شما می‌کاهد تا فقط شامل 
آنچه که بیشترین ارتباط را با تشخیص افتراقی شما و مدیریت شکایت اصلی بیمار دارند. 
باشد. ارائه شفاهی عصاره اطلاعات موجود در گزارش کتبی شما از slow‏ را نشان می‌دهد 
(شکل ۵-۳). 

هميشه یک تاریخچه بهداشتی جامع برای یادداشت کتبی از یک بیمار جدید در شرایط 
Hal‏ بستری تهیه کنید. هر چند, باید هرگونه اطلاعات بالینی به دست آمده که مربوط به 
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~<— CLINICAL INFORMATION GATHERED FROM PATIENT 
<—— CLINICAL DOCUMENTATION / CASE WRITE-UP 


ORAL PRESENTATION‏ سس 


شکل ۵-۳. کاهش اطلاعات به موارد ضروری 


توضیح تشخیص افتراقی Lad‏ نیستند را در ath!‏ شفاهی حذف کنید یا اينکه می‌توانید به 
راحتی گزارش کنید که cyl‏ مجموعه اطلاعات pb"‏ کمک‌کننده" هستند. مرور سیستم‌ها 
بالاخص تباید در ارائه alas‏ باشد. زیرا همه علائم مرتبط Ub‏ قبلا به عنوان علائم Cate‏ 
مربوطه در بخش تاریخچه ناخوشی فعلی ارائه شفاهی مطرح شده باشد. همچنین توجه 
داشته باشید که اراک شفاهی براسانس اتتظارات مخاظبان بالینی gold‏ مدت زمان موجود 
خدمات بالینی )& عنوان مثال طبی در مقابل جراحی) و شرایط بالینی متفاوت خواهد ayy‏ 
چارچوب پیشنهادی ارائه شفاهی جامع یک بیمار جدید در کادر ۵-۱۲ نشان داده شده 


است. 

این چارچوب به بهترین روش به معرفی شفاهی یک بیمار جدید نسبت داده می‌شود. انواع 
اطلاعات و سطح جزئیات در سایر ارائه بیماری‌ها بسیار متغیر است. Mts‏ | بیمار در 
راتدهای روزاته بیمارستان متمرکز بر رخدادهای شب قبل و بروزرسانی‌های کلیدی است که 
در ادامه آن معاینه روزانه و ثبت آن اتفاق می‌افتد و در ادامه خلاصه یافته‌ها و ثبت ارزیابی 
و طرح جدید رخ می‌دهد. معرفی شفاهی بیمار در بخش اورژانس بر شکایت اصلی بیمار 
متمرکز است. ارائه به پزشک مشاور بر سوّال مطرح شده از مشاور متمرکز است. در اصل 
ساختار هر معرقی بیماری مستقیماً به هدف آن معرفی مرتبط است. 


کادر ۵-۱۲ راهبرد برای ارانه شفاهی بیمار: بیمار جدید 
یک مورد قانع کننده از مشکلات مهم» تشخیص دهنده و طراحی بسازید. آن را ساختار 
dish,‏ منظم و هدفمند کنید. به طوری که فقط ۲-۵ دقیقه طول بکشد. 
نطق آغاز 
9 شکایت اصلی و دلیل بستری‌شدن بیمار را به طور خلاصه بیان کنید. 
m‏ اطلاعات تاریخی اشاره شده و مرتبط را ذکر کنید. 


منبع 

9 در صورت وجود» به طور خلاصه ذکر کنید که آیا/ چرا بیمار نمی‌تواند شرح حال قابل 
اعتمادی را ارائه دهد. 

8 هر منبع اطلاعاتی در کنار بیمار را ذکر کنید. 

9 تا زمانی که در مورد منبع نظر ندهید بیمار قابل اعتماد فرض می‌شود. 


نضأ ٩ ةب۰۹۰ب۰۰٩۰ب٩۰٩۰٩چب٩بذب۰-۰ك۰ ٩.‏ كةةكةة۵ةةةة ۹ ةة۹‌ة0ةة كك‌ك‌ث‌تتتت۹ت۹ث(ثة ثة۰ةچ«۰‌ط‌چ‌«ح«۰«۰«حغحأ«ح۰ح«۰حط(طة۰ةتت سأضسنسستبب۰‌تث٩ةبكث۹ة(قخ‌‌ب2ظظ‌‏ ۳۳۳ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن oo‏ حال (باربارابیتز 


ناخوشی فعلی 

. سین افتراقی‌های خود به عنوان راهنما برای هر چه را که وجود دارد استفاده 

در نظر بگیرید که با اين کار شروع کنید: ... حالت معمول سلامتی تا..." 

8 از نظر زماتی منظم بوده و بدون هیچ تحلیلی صریح باشید. 

ویژگی‌های یک شکایت اصلی را به خاطر بسپارید. 

m‏ عناصری از تاریخچه قبلی (همراه با مطالعات حمایتی و مداخلات درمانی)» داروهاء 
تاریخچه خانوادگی» تاریخچه اجتماعی (از جمله عوامل روانی- اجتماعی) را که به 
طور خاص در بیماری فعلی نقش دارند ذکر کنید. 

ae eae‏ شنونده تشخیص افتراقی شما را بهتر درک 

8 مرحله بخش اورژانس قبل از قرارگرفتن بیمار تحت مراقبت شما را فقط در صورتی 
مطرح کنید که به طور قابل توجهی روی تصمیمات تریاژ یا تصمیمات درمانی 
فوری تأثیر بگذارد/ تغییر دهد. 

تاریخچه‌های دیگر 

تاریخچه پزشکی قبلی مهم (همراه با تاریخچه/ داده‌های پشتیبانی کننده) ذکر کنید. 

# تشخیص‌های جزتی بدون Sb‏ بر مراقبت‌های فعلی را حذف کنید. 

8 داروهای مهم را با دوزهای مربوطه وارد کنید. داروهای غیرمهم را حذف کنید. 

9 حساسیت‌ها را فهرست کنید. 

8 موارد متمرکز بر تاریخچه خانوادگی/ تاریخچه اجتماعی/ مرور سيسم‌ها مطرح کنید. 
مواردی را که قبلاً ذکر کرده‌اید تکرار نکنید. 

معاینه قیزیکی 

ation 8‏ ظاهر عمومی و علائم حیاتی اختصاصی را ذکر کنید. 

m‏ عناصر مربوط a‏ معاینه و یافته‌های غیرعادی را در آن ذکر کنید. 

9 به باقیمانده مطالب به عنوان "غیرقابل توجه" اشاره کنید. 

آزمایشات/ داده‌ها 

# آزمایشات/ مطالعات مربوطه یا مهم از جهات دیگر را ذکر کنید. 

# ابتدا با آزمایشات اولیه خون شروع کنید. 

8 مقتضی است که سایر آزمایشات را "طبیعی" ذکر کنید. 

ترکیب 

m‏ شروع با "و به طور dod‏ .." را در نظر بگیرید. 

ارزیابی و ترکیب کنید. از برگرداندن اطلاعات اجتناب کنید: 

8 تفکرخود را در مورد تخیص افترقی اختصاصی og‏ اثبات نید 

m‏ اگر چندین موضوع وجود دار آنها را با هم با مطرح کنید یا در فهرست مشکلات 
درباره موضوعات کمتری بحث کنید. 

فهرست مشکلات بر شمرده شده 

m‏ ابتدا با مهم‌ترین مشکل شروع کنید. 

tl‏ می‌توانید از اختصاصی‌ترین برچننب برای مشکل استفاده کنید. 

از برچسب‌زدن مشکل صرفً به خاطر درگیری سیستم عضوی آن خودداری کنید. 

8 درک خود را از علت مشکل وارد کنید. 

برای پرداختن asl a‏ یک طرح اختصاصی تشخیصی Wy‏ درمانی را ذکر کنید. 


صسصسصسصراصصصسرصصصرب ب En‏ 


i‏ ) ار 
معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


جدول ۵-۱. نمونه‌ای از یک گزارش پیشرفت: مورد بیمار خانم لا: ملاقات درمانگاه پیگیری ۱ ماه بعد 
تاریخ: ۲۰۳۲۰/۱۰/۲۵؛ ساعت ۱:۰۰ بعد از ظهر 
منبع و اعتبار: 
بیمار؛ عالی 
شکایت اصلی: 
پیگیری سردردهای میگرنی. 
خانم ‏ یک زن OF‏ ساله با تاریخچه سردردهای میگرنی است که پس از ملاقات یک ماه قبل با علائمی که به عود سردردهای میگرنی نسبت دلده می‌شود. 
برمی‌گردد. به او توصیه شد که کافئین را کاهش دهد و روش‌های کاهشاسترس را در پیش گیرد. از زمان کاهش کافئین» وی سردردهای کمتری داشته 
است. او اکنون قهوه بدون GAIT‏ می‌نوشد و نوشیدن چای را متوقف کرده است. او به یک گروه حامی پیوسته و برای کاهش استرس ورزش را شروع کرده 
است. او هتوز ماهانه یک تا دو مرتبه سردرد همراه با قدری تهوع دار اما شدت آنها کمتر شده و معمولاً با ۴۰۰ میلی‌گرم ایبوپروفن تسکین می‌یابد وی 
هرگونه تب سفتی گردن. تغییرات بینایی همراه. نقایص حسی- حرکتی یا پارستزی را انکار می‌کند. 
یرای فشارخون بالای خود» وی فشار خون‌اش را در خانه بررسی کرده است. در حال حاضر فشارخون وی در حدود ۱۵۰/۹۰ است. او هفته‌ای سه بار در 
محله خود ۳۰ دقیقه پیاده‌روی می‌کند و میزان کالری دریافتی روزانه خود را کاهش داده است. او نتوانسته است سیگار را ترک کند. او تمرینات کگل را 
انجام داده است. اما با سرقه یا خنده هنوز هم نشتی ادرار دارد. 
داروها: ایبوپروفن ۴۰۰ میلی‌گرم تا سه بار در روز در صورت لزوم برای سردرد 
حسالسیت: آمپی‌سیلین باعث بثورات می‌شود 
دخانیات: از VA‏ سالگی هر روز یک بسته 
معاینه فیزیکی 
ظاهر عمومی: خانمی میاتسال, دارای اضافه‌وزن, که dy‏ نظر هوشیار می‌رسد و تا حدودی دچار اقت سلامت است. 
علائم Sho‏ : قد ۱۵۷ سانتی‌متر ("۵"۲۳).وزن ۶۳کیلوگرم (۱۴۰ پوند). شاخص توده بدنی VF (BMI)‏ ضربان قلب ۸۶و منظم. تعداد تنفس ۱۶.دمای 
بدن ۰۲۶/۸۳ 
پوست: بدون JE‏ مشکوک. 225۸7( نورموسفالیک» بدون تروماء حلق بدون اگزود. معاینه ته چشم بدون ادم ak‏ گردن: EP‏ بدون یزرگی 
تیروئید. گره‌های لتفاوی: لنفادتوپاتی وجود ندارد. ریه‌ها: صداها دوطرفه رزونانس و واضح است. قلب و عروق: کاروتید به تندی رو به بالا می‌جهد. 
بدون بروئی. صداهای قلبی اول و دوم خوب است. آمروز هیچ سوفل قلبی شنیده نشده است. بدون صدای سوم و چهارم قلبی شکم: صداهای روده فعال 
است. op ys‏ بدون تندرنس بدون هپاتوسپلتومگالی. انتهاها: بدون pal‏ اعصاب: اعصاب جمجمه‌ای 112111 آشکارا سالم است. 
آزمایشات: تابلو متابولیک پایه و آنالیز ادراری از ۲۰۳۰/۰۸/۲۵ عادی است. هموگلوبین ۸۱6 -۵۵/و نسبت میکروآلبومین/ کراتینین Jal‏ ۱۵ 
ارزیایی و طراحی: 
۱ سردردهای میگرنی - با کاهش نوشیدنی‌های کافئین‌دار و استرس بهبود یافته. به یک تا دو مرتبه در ماه کاهش dh,‏ است. سردردها به ایبوپروقن 
پاسخ می‌دهند. 
8 در حال حاضر داروهای پیشگیری روزانه را به تعویق اندازد زیرا بیمار هر ماه کمتر از سه سردرد داشته و احساس بهتری درد 
8 ضرورت قطع سیگار و تداوم برنامه ورزشی را تأبید کنید. 
8 شرکت بیمار در گروه حامی sly‏ کاهش استرس 
۲ قشارخون - دومین Cogs‏ اندازه‌گیری فشارخون بالاتر از هدف ۱۵۰/۹۰ 
9 از آنجا که فشارخون بیمار علی‌رغم بهبود ورزش همچنان بالا بود. در مورد توصیه برای شروع دارو بحث شد 
8 درمان با مسدود کننده کانال کلسیمی شروع می‌شود زیرا هیچ اندیکاسیونی برای مصرف مهارکننده ۸62 وجود ندارد. و داروی مدر تیازید ممکن 
است علائم ادراری وی را بدتر کند. 
8 فشارخون بیمار را هفته‌ای سه بار در خانه گرفته و برای ملاقات بعدی در مطب ثبت ABS‏ 


[- head, cyes, ears, nose, and throat (HEENT) 


a 


a ole‏ روش‌های گرفتن شرح حال ok)‏ بارابیتز 


جدول ۱ sla ger‏ از یک گزارش پیشرفت: مورد بیمار خانم ا: ملاقات درمانگاه پیگیری ۱ ماد بعد (ادامه) 


۴ سیستوسل همراه با بی‌اختیاری استرسی گاه به گاه - بی‌اختیاری استرس با تمرینات کگل بهبود یافته اما هنوز هم مقداری نشت ادرار و جود دارد. آنلیز 

ادراری انجام شده در آخرین ویزیت بدون نشانه‌های عفونت یا هماچوری است. 

8 تمرینات JSS‏ را ادامه داده و برای بحث در مورد گزینه‌های دیگر به متخصص زنان مراجعه کند. 

۴ اضاقه وزن - ۴ پوند کم کرده است. 

8 ورزش را ادامه دهد. | 
8 تاریخچه رژیم غذایی بررسی شود؛ کاهش وزن را تأیید می‌کند. ۱ 
۵ استرس و ناامتی در مسکن: او کاهش استرس از زمان عضویت در گروه حامی خود را توصیف کرده و از کمک روحانی و مددکار تیم ابراز قدردانی می‌کند. ۱ 

dy #‏ بررسی تشانه‌های احتمالی افسردگی ادامه دهید. | 
۶ 355505 گاه به گاه | 

8 امروز شکایتی DIG‏ 
۷ سوءمصرف دخاتیات - او مطالب ارائه شده در آخرین بازدید را بررسی نکرد و همچنان در مورد آن قکر می‌کند. 

جدول زمانی آزمون عملکرد ریوی برنامه‌ریزی شود. 

8 با CT‏ با دوز کم برای CLE‏ سرطان ریه موافقت کرده است. ارجاع داده شود. 
۸ حفظ بهداشت ۱ 

* آخرین پاپ اسمیر ۲۰۱۹سیتولوژی طبیمی است. | 

98 ماموگرافی. BiRads2‏ ۲۰۱۹ (یافته‌های خوش خیم) ۱ 

9 برنامه زمانی‌کولونوسکوپی برای ماه ots]‏ برنامهریزی شود. 

8 قرار ملاقات دندانپزشکی دارد. 


تس تست سس وتو i nan‏ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفدن شرح حال (باربادابیتن) 


حفظ سلامت و غربالگری 


patio‏ مراقبت‌های پیشگیرانه 


پیشرقت در مراقبت‌های بهداشتی پیشگیرانه در ۵۰ سال گذشته منجر به کاهش 
چشمگیری در بروز کسالت‌های ناتوان کننده شده است. افزايش دانش و پذیرش حفظ 
بهداشت و اقدامات پیشگیری از بیماری توسط بیماران» ارائه خدمات بهداشتی توسط 
پزشکان بالینی را تا حد زیادی تسهیل و بهبود بخشیده است. همچنان که به آموزش خود 
انامه می‌دهید. به زودی خواهید فهمید که بسیاری از موقعیت‌های بالینی تا حد زیادی قابل 
پیشگیری هستند. مشاوره دادن به blew‏ برای داشتن رژیم غذایی سالم. ورزش منظم 
پرهیز از دخانیات و دریافت خدمات پیشیگرانه مانتد غربالگری سرطان» ملاقات‌های 
پیشگیرانه و واکسیناسیون US‏ چند نموته از روش‌هایی است که می‌تواند به آنها در حفظ و 
ارتقا بهداشت و تندرستی کلی خود کمک کند. ارتقاء بهناشت» همان‌طور که سازمان 
بهداشت جهانی در منشور ارتقاء بهداشت اتاوا اعلام کرده است. "بیماران را قادر به افزایش 
کتترل خود بر سلامتی‌شان و یهبود آن می‌سازد" 


8 توصیه‌های رهنمودی 


8 رویکرد نیروی ویژه خدمات پیشگیرانه ایالات متحده 
8 درجه‌بندی توصیه‌هاء ارزیابی» توسعه و سنجش 
8 غریالگری 
9 رویکرد اساسی به غربالگری 
9 مشاوره رفتاری 
8 مصاحبه انگیزشی 
8 ایمن‌سازی‌ها 
8 رهنمود غربالگری برای بزرگسالان 
# غربالگری برای وزن ناسالم و Cals‏ شیرین 
# غربالگری برای اختلالات مصرف lye‏ از جمله استفاده نادرست از داروهای 
تجویز شده و داروهای غیرمجاز 


همچنین به بحث در مورد عوامل تعیین 
کننده سلامتی در قفصل )6 رو یکرد 
برخورد بالینی مراجعه کنید. 


1- Guideline recommendations 


معایتات 


بالینی و روش‌های گرفتن سرح حال (باربارابیتز 


# غربالگری برای خشونت یار محرم 
سوعاستفاده از ie‏ رگسالان آسیب‌پذیر 
# رهتمودهای مشاوره‌ای برای بزرگسالان 
# کاهش وزن 
رژيم غذایی سالم و فعالیت بدنی 
رهنمودهای غربالگری و مشاوره‌ای برای بزرگسالان 
8 مصرف ناسالم الکل 
8 مصرف دخانیات 


« خشونت خانگی» سالمندآزاری و 


8 عفوتت‌های منقله از ol,‏ جنسی 
8 رهنمودهای ایمن‌سازی برای بزرگسالان 
m‏ واکسن آنقلوانز 
# واکسن پنوموکوک 
9 واکسن واریسلا 
9 واکسن هرپس زوستر 
8 واکسن کزاز» دیفتری» سیاه سرقه 
واکسن ویروس پاپیلومای اتسانی 
8 واکسن هپاتیت A‏ 
8 واکسن هپاتیت B‏ 
8 مراقبت‌های پیشگیرانه در جمعیت‌های خاص 
# توصیه‌های مختص هر بیماری 


در کل این متن. توصیه‌های ارتقا سلامت را براساس رهنمودهای صادره از سازمان‌های 
حرقه‌ای مانند نیروی ویژه خدمات پیشگیرانه ایالات متحده("] (USPSTF)‏ خواهید یافت 
- یک هیئت داوطلب مستقل از متخصصان پیشگیری و پزشکی مبتنی بر شواهد که 
توصیه‌های خود را براساس مرور دقیق شواهد موجود بررسی شده قرار داده‌اند. رهنمود 
۴ کیفیت شواهد را در نظر 5 acd‏ تعادل فواید و مضرات خدمات پیشگیرانه و 
میزان قدرت توصیه‌ها را ارزیابی می‌کنند. توصیه‌هایی برای پیشگیری اولیه که مداخلات 
طراحی شده برای جلوگیری از بیماری است. وجود دارد. راهبردهای پیشگیری اولیه شامل 
ایمن‌سازی‌هاء پیشگیری شیمیایی, رویه‌های پزشکی و مشاوره رفتاری است. اين فصل 
همچنین توصیه‌هایی برای پیشگیری ثانویه. که مداخلات (آزمایش‌ها غربالگری) طراحی 
شده برای یفتن بیماری یا فریندهای بیماری در مرحله اولیه که بیمر هنوز هیچ علامت یا 
نشانه‌ای ار مان ی نشان نداده است (بدون علامت) را مورد بحث قرار می‌دهد. استدلال 
یر ان یه این است که درمان یک بیماری در مرحله اولیه اغلب موثرتر از درمان 


بیماری در مرحله پیشرفته‌تر بعدی است. 


معایدات بالینی و روش‌های گرفتن سرح 


اس سس تن یه 
Inti ۰‏ -1 

Intimate partner violence 

"US. Preventive Services 


Task Force (USPSTF) 
حال (باربارابیتزا‎ 


توصیه‌های رهنمودی 


رهنمودها توصیه‌های عملی هستند که توسط سازمان‌های حرفه‌ای صادر می‌شوند و Lb‏ 
به دقت تدوین شده و قابل اعتماد باشند. رویکردهای زیادی برای رتبه‌بندی قدرت 


توصیه‌ها وجود دارد و ما سیستم‌های درجه‌بندی متعددی را مورد بحث قرار خواهیم داد که 
توصیه‌ها را براساس بالاترین سطوح شواهد علمی ارزیابی کننده مزایا و مضرت خدمات 


پیشگیری Tb‏ می‌کنند. 


رویکرد نیروی ویزه خدمات پیشکیرانه ایالات متحده 
رنبه‌های ۱ تا ۵ را به توصیه‌های خود اختصاص می‌دهد (کادر AF-\‏ 


این گروه همچتین سطح یقین در مورد فایده dy‏ دست آمده را تعیین می‌کند (کادر (FV‏ 
۳ مقالات پزشکی را پیگیری کرد و ترکیب شواهد سیستماتیک دوره‌ای را هدایت 
می‌کند تا تعیین LI US‏ لازم است این توصیه‌ها به روز شوند. 


D 


* یقین (certainty)‏ به عنوان احتمال اینکه ارزیابی USPSTF‏ از فایده به دست آمده 


کادر ۶-۱ رتیه‌های کروه وید خدمات پیشکیرانه ابالات متحده (USPSTF)‏ تعاریف و مقاهیم درجه برای تمرین 


5 این خدمت را توصیه می‌کند. یقین* زیادی وجود 
دارد که فایده به دست آمده آن قابل توجه است. 

این خدمات را توصیه می‌کند. يقین زیادی وجود 
دارد که فایده به دست آمده متوسط است یا يقین متوسطی 
وجود دارد که فایده به دست آمده متوسط تا قابل توجه است. 
5۳ توصیه می‌کتد که این خدمت را براساس قضاوت 
حرفه‌ای و اولویت‌های glen‏ به صورت انتخابی به بیماران 
پیشنهاد يا ارائه دهید. حداقل یقین متوسط وجود دارد که فایده 
به دست آمده کم است. 

توصیه نمی‌کند که cyl‏ خدمت ارائه شود. یقین 
متوسط یا بالایی وجود دارد که این خدمت هیچ فایده به دست 
آمده‌ای ندارد یا مضرات آن بیشتر از فواید آن است. 
71 نتیجه‌گیری می‌کند که شواهد موجود برای ارزیابی 
Jobs‏ فواید و مضرات این خدمت کافی نیست. شواهد موجود 
نیست» دارای کیفیت پایین بوده و یا متناقض است و تعادل 
فواید و مضرات را نمی‌توان تعیین کرد. 


پیشنهاداتی برای شیوه عمل 
این خدمت را پیشنهاد یا ارائه دهید. 


این خدمت را پیشنهاد یا ارائه دهید. 


بسته به شرایط فردی, این خدمت را برای 
بیماران منتخب پیشنهاد یا ارائه دهید. 


از استفاده از این خدمت خودداری کنید. 


در صورت ارائه اين خدمت. بیماران یاید 


عدم یقین در مورد تعادل فواید و مضرات را 
درک کنند. 


یک خدمت پیشگیرانه صحیح باشد تعریف شده است. فایده به 


دست آمده به عنوان فایده منهای ضرر خدمت پیشگیرانه انجام شده در یک جمعیت تحت مراقبت اولیه و عمومی تعریف می‌شود. 


مماینات بالینی و روش‌های گرقین شرح حال (یاربارابیتر 


تریاد شواهد موجود معمولاً شامل نتایج سازگار از مطالعات به خوبی طراحی 
شده و به خوبی انجام شده در جمعیت‌های مراقبت‌های اولیه نماینده 
است. این مطالعات اثرات خدمت پیشگیرانه را بر پیامدهای سلامتی 
ارزیبی می‌کنند. بنابراین نتیجه‌گیری بعید است که به طور جدی تحت 
تأثیر نتایج مطالعات آینده قرار گیرد. 
کافی است. اما اطمینان به برآورد توسط این عوامل محدود می‌شود 
wb‏ 
8 تعداد اندازه یا کیفیت مطالعات فردی 
8 تناقض یافته‌ها در میان مطالعات فردی 
8 تعمیم محدود یافته‌ها به روش معمول مراقبت‌های اولیه 
pic m‏ انسجام در زنجیره شواهد 
با در دسترس قرار گرفتن اطلاعات بیشتر» اندازه یا جهت yl‏ مشاهده 
شده می‌تواند تغییر کند» و اين تغییر ممکن است به اندازه کافی بزرگ 
باشد تا نتیجه را تغییر دهد 
شواهد به دلیل موارد زیر ناکافی است: 
9 تعداد یا اندازه محدود مطالعات 
8 کاستی‌های مهم در طراحی یا روش‌های مطالعه 
8 تناقض یافته‌ها در le‏ مطالعات فردی 
9 شکاف‌های موجود در زنجیره شواهد 
8 یافته‌های قابل تعمیم به روش معمول مراقبت‌های اولیه نیست 
9 فقدان اطلاعات در مورد پیامدهای مهم سلامتی 
اطلاعات بیشتر ممکن است برآورد اثرات بر نتایج سلامتی را ممکن 
سازد 


— Se a 


درجه‌بندی توصیه‌هاء lj I‏ « ایجاد و سنجش 
فآینددرجه‌بندی توصیهها:ارزیایی»ایجاد و سنجش(!) GRADE)‏ کیفیت شواهد را 
سنجیده و قدرت توصیه‌ها را در رهنمودهای بالینی درجه‌بندی می‌کند. اهداف اصلی 
GRADE‏ که توسط یک گروه بین‌المللی از نویسندگان رهنمود و کارشناسان شواهد تههیه 
شده است» عبارتند از (۱) تفکیک آشکار کیفیت شواهد و قدرت توصیه‌ها و (۲) میسر 
ساختن تعبیرهای واضح و واقع‌بینانه از توصیه‌های قوی در مقابل توصیه‌های ضعیف. 
سس یه انیت 


I. Grading or Recommendations, 
Assessment, Develpmet, and 


i Evaluation (GRADE) 


۱ وا" 
مماینات poly‏ و روش‌های کرفنن شرح حال SPER)‏ 


۱ 


شواهد با کیفیت بالا مبنی بر بیشتر بودن فواید یک مداخله بر مضرات آن» تضمین کننده 
یک توصیه قوی Curl‏ و نشان می‌دهد که بعید است پژوهش‌های بیشتر اطمینان در اثر 
تخمینی را تغییر دهد. در همین حال» عدم یقین در مورد مصالحه بین فواید و مضرات (به 
عنوان مثال, به دلیل شواهد با کیفیت Gol‏ یا خطرات و فواید بسیار هم‌تراز) گواه بر یک 


غربالگری 


رویکرد اساسی به غربالگری 

غربالگری شامل آزمایش برای شناسایی بیماران بدون علامت با مرحله اوله بماری یا 
پیش‌درآمدهای بیماری, است که می‌توانند. از درمان ژودهتگام Mise py‏ شوند. برخی از 
معیارها sly‏ بررسی اینکه آیا می‌توان یک برنامه غربالگری را انجام ab‏ براساس یک 
تک‌نگار توسط سازمان جهانی بهداشت و متعاقباً اصلاح شده توسط دیگران, در کادر ۶-۳ 
نشان داده شده است. بیشتر برنامه‌های غربالگری بیماری‌های شایعی را هدف قرار 
می‌دهتد که دارای مرگ و yo‏ قابل توجهی هستند. مانند سرطان‌ها» دیابت» عفونت‌های 
ویروسی مزمن. سوء‌مصرف مواد و بیماری‌های قلبی عروقی (CVD)‏ هر چند. گاهی 
اوقات برنامه‌های غربالگری یک بیماری نادر مانند فتیل‌کتونوریا در نوزادان را هدف قرار 
می‌دهند» زیرا تشخیص براساس یک آزمایش خون ساده انجام می‌شود و اجتناب از 
محصولات با OSV Jad‏ می‌تواند از عوارض بیماری جلوگیری کند. باید یک دوره Wels‏ 
طولاتی وجود داشته ASL‏ تا بیماری بتواند در مراحل اولیه تشخیص داده شود و در مقایسه 
با تشخیص بیماری از نظر بالینی. درمان می‌تواند موثرترو b‏ جراحی آن آسان باشد. 
آزمایش‌ها غربالگری باید به طور گسترده در دسترس بوده, از نظر ایمنی, راحتی و هزینه 
برای بیماران قابل قبول و دقیق باشد. فصل ۷ ارزیبی شواهد بالینی, اطلاعات پیشتری در 
مورد صحت آزمون» پرداختن به موضوعاتی مانند حساسیت. ویژگی. مقادیر پیش‌بینی, 
نسبت‌های احتمال و قابلیت اعتماد ارائه می‌دهد. درمان‌های موّثر برای بیماری تشخیص 
داده شده از نظر بالینی LL‏ به طور گسترده در دسترس و قابل قبول باشد. 


کادر ۶۰۳. چه زمانی منطقی است که بررسی غربالکری یک بیماری با وضعیت 
را در نطر Sagas‏ 
mt‏ هنگامی که یک بیماری یا وضعیت باعث خسارت قابل توجهی بر سلامت عمومی 


می‌ننود. 

mw‏ وقتی تاریخچه طبیعی به خوبی درک شود و یک مرحله نهفته شناخته شده یا بدون 
علامت زودرس وجود داشته باشد. 

mt‏ وقتی آزمایش‌ها غربالگری در دسترس, قابل قبول و دقیق است. 

8 هنگامی که درمان برای بیماران با بیماری بالینی تشخیص داده شده در زمان 
تشخیص غربالگری در دسترس, قابل قبول و موثرتر باشد. 

8 هنگامی که برنامه‌های غربالگری مقرون dy‏ صرفه هستند. 

8 هنگامی که فواید سلامت dy‏ دست آمده در غربالگری از مضرات آن بیشتر است. 


۳۳ ETE | 


معایسات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتر 


در مورد اینکه LI‏ یک برنامه غربالگری را توصیه کنید. سازمان‌هایی مانند USPSTF‏ 
شواهد را برای سود و زیان مورد سنجش قرار می‌دهند (کادر (PP‏ قوی‌ترین شواهد از 
کارآزمایی‌های تصادفی شده به دست می‌آیند که در آن بیماران به طور تصادفی برای 
دریافت غربالگری b‏ مراقبت‌های معمول تعبین شده و - اغلب برای سال‌های زیادی - 
پیگیری می‌شوند تا تفاوت‌ها در بقای بیماری را جستجو کنند (شکل (PV‏ 


5 2 led ۱ cts 
خواند و مضرات غربالکری‎ gals 


فواید مضرات 

8 کاهش مرگ و میر نتایج مثبت کاذب که می‌تواند باعث اضطراب شود 

8 کاهش بیمار گونه‌گی! و منجر به آزمایش‌های اضافی گردد. 

& اطمیتان مجدد 8 تشخیص بیش از حد بیماری کم‌خطری که هرگز 
مشکلی بالینی ایجاد نکرده اما ممکن است.منجر به 
بیش‌درمانی7 شود 
a‏ اطمینان مجدد کاذب ناشی از آزمایش‌های منفی 
کاذب 


m‏ درد یا ناراحتی ناشی از آزمایش‌های تشخیصی 
8 یافته‌های اتفاقی که منجر به آزمایش‌ها و 
درمان‌های اضاقی می‌شوند 
# عوارض ناشی از درمان Sex‏ 
Morbidity; 2. Overtreatment‏ .1 


انواع مطالعه 


SE‏ (پاربارابیتزا 


شکل ۶-۱ هرم شواهد نشان‌دهنده قدرت 


َ و شرح > 
مماینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال 


مس 


مطالعات مشاهده‌ای» که پیامدهای on‏ بیماران غربالگری شده و کسانی که غربالگری برای بحث بیشتر در مورد سوگیری‌های 
نشده‌اند را مقایسه می‌کند» در معرض سییر( geil‏ مهمی قرار دارند (کادر ۶-۵). Spe‏ بر شواهد. به بخش ۷ ارزبابی 
شواهد بالینی مراجعه کنید. 


کادر ۶-۵ سوکیری‌های بالقوه همراه با مطالعات ارزیابی غربالگری 


سوگیری توضیح سوگیری 
سوگیری افرادی که به طور داوطلبانه تحت غربالگری قرار می‌گیرند 
wll‏ ممکن است با افرادی که غربالگری نمی‌شوند متفاوت باشند. 


cyl‏ افراد ممکن است از جمعیت عمومی سالم‌تر باشند و حتی 
بدون غربالگری بقای بهتری داشته باشند ("داوطلبان سالم). 
سوگیری زمان زمانی اتفاق می‌افتد که آزمایش غربالگری یک بیماری را در 
انجام کار مرحله اولیه پیدا US‏ اما درمان زودرس در واقع امید به زندگی 
را طولانی نمی‌کند. فایده "بقا" یک دست ساخته( تشخیص 


زودتر است 
سوگیری مدت این امر به اين دلیل اتفاق می‌افتد که غربالگری ترجیحاً . 
زمان بیماران بدون علامتی را که مبتلا به بیماری با رشد کندتر 


هستتد تشخیص می‌دهد در حالی که بیماران مبتلا به بیماری 
با رشد سریع‌تر» علائم بالینی بیشتری دارند. در مقایسه نتایج» 
به نظر می‌رسد که بیماری تشخیص داده شده با غربالگری 
تسد 4 بمعاری‌هایی که دراوم مره tla‏ با رنه 
می‌شوند تهاجم کمتری داشته. بقا بهتری دارند. 


مشاوره رفتاری 


یکی از مهم‌ترین مهارت‌های یک پزشک بالینی کارآمد, کمک به بیماران در ایجاد تغییرات 
رفتاری است. شما می‌توانید به مشاوره به بیماران برای ورزش و پیروی از رژیم‌های غذایی 
سالم و پرهیز از عادت‌های ناسالم مرتبط با دخانیات, الکل» مواد و اقدامات جنسی ناایمن, از 
یک سبک زندگی سالم حمایت AS‏ هر چنده تغییر رفتار دشوار است و اولین قدم مهم این 
است که درک کنیم بیماران از نظر تفکر در مورد تغییر در کجا هستند. همان طور که در کادر 
۶-۶ نشان داده شده است. یک الگوی مفید برای توصیف بیمارانی که yb‏ رفتارهای سالم 
داشته باشند یا رفتارهای ناسالم را متوقف کنند. مدل فرا-انگاشتی یا مراحل تغییر 
رفتاری(۲) Prochaska‏ و «cow! DiClemente‏ در cyl‏ مدل. تغییر رفتار به عنوان فرایندی 
فهمیده می‌شود که با گذشت زمان آشکار شده و مستلزم پیشروی از طریق یک مجموعه 
پنج مرحله‌ای است: پیش‌اندیشی تأملء آماده‌سازی, اقدام و نگهداری (شکل (PV‏ 
بیماران هميشه مراحل تغییر را به صورت خطی طی نمی‌کنند و بسته به claw‏ انگیزش و 
خود- کارآمدی ممکن است به مراحل قبلی بازگردند. به عنوان lta‏ بیماران در مرحله 
Bias‏ -1 


2- Transtheoretical or Stages 
of Behavioral Change Model 


| معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز 


نگهداری سخت کار می‌کنند تا یک رفتار جدید و سالم‌تر را تمرین کنند اما ممکن است 
دوباره به رفتارهای قبلی خود برگردند (عود). سعی کنید جایی را که بیمار شما در این 
تسلسل قرار دارد شناسایی کنید و مداخلات خود را با آمادگی و خود- کارآمدی بیمار lp‏ 


ایجاد تغییرات در سبک زندگی متناسب سازید. 


مره رح 

پیش‌اند یشی بیماران قصد تغییر رفتار در آینده قابل پیش‌بینی را ندارند. 
آنها I We‏ مشکلات خود بی‌اطلاع هستند. 

Jeb‏ بیماران آگاه هستند که مشکلی وجود دارد و به طور جدی 
در فکر غلبه بر آن هستند. هیچ الزامی برای اقدام اخذ 
نشده است 

آماده‌سازی بیماران ابراز تمایل کرده‌اند که به زودی اقدام کنند و 
تغیبرات کوچک رفتاری را گزارش می‌دهند. 

اقدام بیماران برای غلبه بر مشکلات خود رفتارشان را اصلاح 
می‌کتند. 

نگهداری بیماران اقدامات خود را برای تغییر رفتار ادامه می‌دهند و 
برای جلوگیری از عود تلاش می‌کنند. 

عود توقف تغییرات رفتاری و بازگشت بیماران به رفتار قدیمی 


* به خودی خود یک مرحله نیست بلکه "بازگشت از مرحله اقدام یا نگهداری به مرحله قبلی" است. 


Upward spiral 
Learn from 
each relapse 


a 
~ نت‎ 


ات مت تم 


شکل ۶-۲ مدل فرا- انگاشتی برای تغییر رفتار. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


بیانیه 
"من فکر نمی‌کنم که نیاز به تغییر رفتار 


wos 


داشته باشم 
"من نگران رفتار خود هستم. اما اکنون 
آماده انجام هیچ تغییری نیستم" 

"من اکنون آماده تغییر رفتار خود هستم" 
"من اکنون در حال تغییر رفتار خود هستم" 


"من رفتار خودرا تغییر داده‌ام" 


"من به رفتار قدیمی خود بازگشتم" 


یک راهبرد موثر برای بیماران در مراحل پیش‌اندیشی یا تأمل مصاحبه انگیزشی است. 
همان‌طور که توسط مبتکران آن تعریف شده است. "مصاحبه انگیزشی یک سبک مکالمه 
مشارکتی برای تقویت انگیزه و تعهد خود شخص برای تغییر است." این رویکرد می‌تواند به 
طور موّثر از تغییرات رفتاری برای بهبود پیامدهای سلامتی مانند کنترل گلوکز, مدیریت 
وزن و فعالیت بدنی و به ویژه در زمینه اختلالات مصرف مواد پشتیبانی کند. مصاحبه 
انگیزشی "یک سبک مشاوره فردمحور برای پرداختن به مشکل شایع تردید در مورد تغییر 
ست". مصاحبه انگیزشی تصدیق می‌کند که افراد در مورد خود متخصص هستند و به 
منظور فراخوان انگیزش خود و رسیدن به یک دستور کار برای ساختن تغییرات رفتاری 
مثبت در جستجوی فهم دیدگاه‌های خود می‌باشند. سبک مصاحبه انگیزشی راهنمایی و 
مشارکتی است و "بین عناصر سبک‌های هدایتی و پیروی قرار داشته و آنها را بهم پیوند 
می‌دهد" کادر ۶-۷ برخی از مههارت‌های اصلی برای ترسیم ایده‌ها و راه‌حل‌های بیماران را 


* سوالات باز "پیرسید" - از بیمر دعوت کنید تا فکرکند که چکونه و چز اد Haid‏ 
کند. 

"گوش دهید* تا تجریه بیماز خود را درک کنید -گزارش آنها را با غلاصههای 
مختصر یا جملات شنیداری بازتابنده "ثبت" کنید مانند احساس می‌کنم در حال 
حاضر قصد ترک سیگار تدارید". این بیانگر همدلی است بیمار را ترغیب به 
توضیحات tan‏ می‌کند و آغلب بهترین ره بای Geol‏ دادن به مقاومت استء 

8 "1 گاه کردن" - با اجازه گرفتن از glen:‏ برای جمع‌آوری اطلاعات» و سپس پرسیدن 
ملق کف Sai cdl Sian‏ مار شود 


ارتباطات خاص و تکنیک‌های Gy‏ فردی مورد استفاده در مصاحبه‌های انگیزشی پایه‌ای 
مانند استفاده از سوالات با گوش دادن بازتابنده» استفاده از اظهارات همدلانه و 
خلاصه کردن در فصل ۰۲ مصاحبه, ارتباطات و مهارت‌های بین فردی مورد بحث قرار 


واکسن‌ها سنگ‌بنای سلامت عمومی هستند و استفاده از آنها به طور قابل توجهی در 


بخش‌های ارتقا و مشاوره بهداشت در 
dino}‏ مشاوره در مورد وضعیت‌ها و 
بیماری‌های مختلف در سراسر کتاب 
CSL,‏ می‌شود. 

برای زمانی که پزشکان بالینی بتوانند از 
سوالات و آزمایش‌های غربالگری بسرای 
شناسایی بیماران در معرض خطر 
استفاده کنند و سپس راهبردهای 
مشاوره رفتاری و پیشگیری Sho‏ ارائه 
دهند به صفحات بعد مراجعه کنید. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربار ابیتن) 


4 ۳ 
۷ 
بت .1 


پیشگیری و کنترل بیماری‌های عفونی در همه جا نقش دارد. ایمن‌سازی روند القا یا تأمین 


۱ توصیه‌های مربوط به ایمن‌سازی در 
ایمنی را با استفاده از داروی ایم: - زیست‌شنتاختی نشا 


۱ ن می‌دهند. ایمن‌سازی می‌تواند . فصل‌های معاینه منطقه‌ای در سراسر 
فعال یا منفعل باشد. واژه‌های واکسیناسیون و ایمن‌سازی مترادف نیستند اگرچه اغلب به ‏ این کتاب یافت می‌شود. 

جای هم استفاده می‌شود. تجویز یک عامل ایمنی- زیست‌شناختی را نمی‌توان به طور 

خودکار با ایجاد ایمنی کافی yl‏ دانست. فواید ایمن‌سازی محدود dy‏ فرد وا کسینه‌شده 

ana‏ بلکه همچنین شامل ارتقا ایمنی گله‌ای sly‏ جمعیت کل, از جمله افراد غیرایمن 

شده و افراد با کاهش مصونیت که دارای ایمنی رو به کاهش beam‏ افرادی که ممکن 

است به واکسیناسیون قبلی پاسخ کامل نداده باشند» می‌باشد. 


رهنمودهای غربالگری Shs‏ بزرگسالان 


8 وزن ناسالم و دیابت شیرین 
8 اختلالات مصرف مواد» از جمله سوءمصرف داروهای تجویز شده 9 غیرقانونی 
8 عفونت HIV‏ 


عریالگری برای خضونت یار PV) omen‏ سالعتدآازی و سوعاشتفاده از 
بزرگسالان آسیب‌پذیر 


غربالگری برای وزن ناسالم و دیابت قندی 
در کادر ۶-۸ آماری در مورد وزن ناسالم و دیابت شیرین آورده شده است. 


کادر ۶-۸ حقایقی در مورد وزن alll‏ و دیابت شبرین 

8 تقریباً ۳۸ درصد بزرگسالان ایالات متحده چاق هستند. از جمله حدود A‏ درصد 
چاقی‌های شدید 

بیشترین شیوع چاقی در بین زنان سیاه‌پوست غیراسپانیایی‌تبار (۵۶/۹ درصد) و زنان 
اسپانیایی‌تبار (۴۵/۷ درصد) است. کمترین شیوع در بین مردان آسیایی (۱۱/۲ 
درصد) و زنان آسیایی (۱۱/۹ درصد) می‌باشد. 

8 اضافه وزن و چاقی با ۲۰ درصد اقزایش خطر مرگ و میر ناشی از تمام علل همراه 


است. 
8 تخمین زده می‌شود ۴ میلیون بزرگسال آمریکایی دیابت تشخیص داده شده و 
۶ میلیون بزرگسال cubs‏ تشخیص داده نشده دارند. شیوع آن از نظر جنسیت و 
نژاد/ قومیت متفاوت است. 
cubs m‏ یکی از عوامل اصلی خطر Mal‏ به بیماری‌های قلبی عروقی است و باعث يا 
عامل بیش از ۰ مرگ در سال ۲۰۱۵ بود. 


ee‏ مین پیت 


1- Intimate partner veolence (IPV) 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


شاخص توده بدن (BMD)‏ که وزن فرد تقسیم بر مربع قد وی است. به طور معمول در 
جلسات اول 2329 c‏ اندازه‌گیری می‌شود. از BMI‏ اغلب برای غربالگری اضافه 
وزن استفاده می‌شود (کادر (FX‏ 


کادر ۶-۹ طبقه‌بندی وزن براساس شاخص توده بدن (BMI)‏ 


BMI (kg/m)‏ وضعیت بدن 

۵ > کم وزن 

۵ تا ۲۵ > طبیعی یا سالم 

۰ ۷۲۰ > اضافه وزن 

۰ تا ۲۵> چاقی طبقه ۱ 

۵ تا ۴۰ > چاقی طبقه ۲ 

۴۰< چاقی طبقه ۳ (شدید) 


اگرچه BMI‏ مستقیماً چربی بدن را اندازه نمی‌گیرد. ام با درصد چربی بدن و توده چربی 
بدن که با اقدامات مستقیم‌تر تعیین می‌شود. ارتباط دارد. علاوه بر اين. YL BMI‏ با آپنه 
ole‏ بیماری LS‏ چرب غیرالکلی, استئوآرتریت. CVD‏ و اختلالات متابولیک» از جمله 
دیسلیپیدمی و دیابت نوع ۲ در ارتباط است. از آنجا که Cold‏ یک فاکتور خطر قابل اصلاح 
مهم برای CVD‏ است. USPSTF‏ توصیه درجه 3 را ly‏ غربال گلوکز غیرطبیعی خون در 
بزرگسالان دارای اضافه وزن یا چاق در سنین ۴۰ تا ۷۰ سال صادر کرده است. تشخیص 
دیابت نوع ۲ را می‌توان براساس مقادیر مکرر سطح هموگلوبین ۸16 ۶/۵ درصد. گلوکز 
خون ناشتا ۱۲۶ میلی‌گرم در دسیلیتر یا تاج آزمایش تحمل گلوکز خوراکی ۲۰۰ 
میلی‌گرم در دسی‌لیتر انجام داد. 


غربالگری برای اختلالات مصرف alge‏ از جمله مصرف نادرست 
داروهای تجویز شده و داروهای غیرمجاز 
در کادر ۶-۱۰ آماری در مورد اختلالات مصرف مواد ارائه شده است. 


کادر ۱۰ ۶ حقابقی درباره اختلالات مصرف مواد 

۲۰۱۷ در سال‎ (NSDUH) گزارش ملی بررسی پیمایشی مصرف مواد و سلامتی‎ a 
تخمین زده شده است که ۳۰/۵ میلیون آمریکایی در طول ماه قبل از نظرسنجی از‎ 
یک داروی غیرمجاز استفاده کرده‌انده شامل:‎ 
lym میلیون مصرف کننده ماری‎ ۲۶ O 
میلیون مصرف کننده داروهای تجویز شده برای موارد استفاده غیرپزشکی و‎ ۳/۲ ۲ 
میلیون مصرف کننده کوکائین‎ ۲/۲ 

9 برآورد می‌شود که ۷/۵ میلیون نفر معیارهای DSM-IV‏ را بای حداقل یک اختلال 
مصرف داروی غیرمجاز داشته باشند. 


Lees 


معاینات بالیئی و روش‌های گرفتز شرح حال (باربار ابیتر 


کادر ۱۰ ۶ abs‏ دربارد اختلالات ۳۳/۰ 

8 مصرف بیش از حد مواد مسئول ۷ مورد مرگ در سال ۲۰۱۷ است که بیش از 
دو سوم آن مربوط به مواد مخدر بوده است: 

8 ۲۶ میلیون فرد (۱۳/۶ درصد) ۱۲ ساله یا بیشتر در طول زندگی خود استفاده 
نادرست از منسکن‌ها داشته‌اند 

اوه به مواد مخدر در سال‌های اخیره بیشتر به دلیل مواد مخدر 
صناعی! مانند فنتائیل و هروئین در حال افزایش بوده است؛ میزان مرگ و pee‏ 
تاشی از مواد مخدر تجویزی کاهش acd‏ است. 


طبق پنجمین ویرایش کتابچه راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی (DSM-5)‏ 
اختلالات مصرف مواد با "تقایص بالینی قابل توجه در سلامت, کارکرد اجتماعی و کنترل 
ناقص بر مصرف مواد و تشخیص از طریق ارزیابی علائم شناختی» رفتاری و روان‌شناختی" 
مشخص می‌شوند. انستیتوی ملی سوء‌مصرف (NIDA) “alge‏ توصیه می‌کند ابتدا یک 
سوال بسیار حساس و اختصاصی بپرسید: "در gb‏ سال گذشته چند بار یک داروی 
غیرقانونی یا یک داروی تجویز شده را به دلایل غیربالینی مصرف کرده‌اید؟" اگر پاسخ 
Cute‏ است. به طور خاص در مورد مصرف غیربالینی داروهای غیرقانونی و تجویز شده 
بپرسید: LI‏ در طول زندگی خود تا به حال از این مواد مصرف کرده‌اید: ماری‌جوانا؛ کوکائین؛ 
داروهای محرک تجویز شده؛ مت‌آمفتامین‌ها؛ قرص‌های آرامبخش یا خواب‌آور؛ توهم‌زاها 
مانند اسید لیزرژیک دی‌اتیل‌آمید (LSD)‏ اکستازی» قارچ‌ها ..؛ مخدرهای خیابانی مانند 
هروئین یا تریاک؛ مخدرهای تجویز شده مانند فنتانیل, اکسی‌کدون, هیدروکدون... یا مواد 
دیگر." برای کسانی که پاسخ آری می‌دهند. یک سری سوالات بیشتر توصیه می‌شود. 
هنگامی که سوء‌مصرف مواد را شناسایی کردید با سوّالات بیشتر جستجو کنید مانند UIP‏ 
شما هميشه قادر به کنترل مصرف مواد خود هستید؟" LIM‏ واکنش بدی داشته‌اید" "چی 
اتفاقی افتاد ... تصادف» جراحت یا دستگیری مربوط به مواد؟ مشکلات شغلی یا خانوادگی؟" 
"آیا تا به حال سعی کرده‌اید آن را ترک کنید؟ درباره آن به من بگو" بسته به سطح خطره 
بیماران ممکن است برای درمان بیشتر نیاز به ارجاع داشته باشند. 

هر چند» USPSTF‏ در سال ۲۰۰۸ به این نتیجه رسید که شواهد برای توصیه به غربالگری 
مصرف مواد غیرمجاز کافی نیست. پرسشنامه‌های استاندارد شده موجود معتبر و قابل 
اعتماد هستند. اما کاربرد بالینی استفاده از اين ابزار در dines‏ مراقبت‌های اولیه مشخص 
نیست. در حال حاضر رهنمود USPSTF‏ در حال بررسی و به روزرسانی است. 


غریبالگری رای ۳ بو نک خانگی. سالمندازاری 9 
سو ءاستفاده از بزرگسالان اسیب‌پذیر 


در کادر ۶-۱۱ آماری در مورد ۷ و انواع دیگر سوءاستفاده‌ها ارائه شده است. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


_ 
1- Synthetic 


2- National Institute on DrugAbuse 


(NIDA) 


کادر ۱۱ ۶ حقابقی درباره خشونت بار محرم و سو ءاستفاده از سالمند با 


بزرکسالان آسیب‌پذیر 

مراکز کنترل و پیشگیری از بیماری (CDC)‏ گزارش داده است که بیش از ۱ زن از هر 
۳ زن آمریکایی و حدود ۱ مرد از هر ۳ مرد آمریکایی در طول زندگی خود 1۳۷ را 
تجربه می‌کنند. 

8 به طور کلی».۲۱ درصد از زنان در مقایسه با ۱۵درصد از مردان در طول زندگی‌خود 
خشونت شدید چسمی را تجربه کرده‌اند. 

m‏ قتل یکی از علل عمده مرگ زنان کمتر از ۴۵ سال است. بیش از نیمی از قتل‌های 
زنان (۵۵/۲ درصد) با شرایط شتاخته شده مربوط به 1۳۷ بودند. 

یک بررسی پیمایشی ملی در مورد بزرگسالان ۶۰ سال به بالا در سال ۲۰۰۸ نشان 
داد که در JLo‏ قبل ۱ نفر از هر ۱۰ نفر آزار یا غفلت بالقوه را گزارش کرده است. 


۷ و سوءاستفاده از سالمندان یا بزرگسالان آسیب‌پذیر از مشکلات شایع در ایالات 
متحده است. اگرچه اغلب کشف نشده است. USPSTF‏ خشونت یار محرم را به صورت 
"خشوتت چسمی» خشونت جنسی» پرخاشگری روانشناختی (از جمله ترفندهای قهرآمی 
مانند محدودکردن دسترسی به منابع مالی)؛ یا تعقیب توسط یک يار عاشق‌پيشه یا جنسی» 
از جمل همسران» دوست‌پسرهاء دوست دخترهاء طرف ملاقات‌کننده‌ها!] تعریف می‌کند" 
اصلاح "سالمندآزاری" ay‏ اعمالی" اشاره می‌کند که به موجب آن فرد مورد اعتماد (به 
عتوان مثال یک مراقب) باعث یا عامل خطر برای یک فرد سالمند می‌شود. بزرگسال 
آسیب‌پذیر به طور کلی dy‏ عنوان "شخصی است که به دلیل سن» معلولیت یا هر دو قادر به 
محافظت از خود نبوده و مورد بدرفتاری قرار گرفته یا ممکن است قرار گیرد" تعریف 
می‌شود. 

از آنجا که حتی با پرس‌وجوی ماهرانه» تنها ۲۵ درصد بیماران تجربه سوءاستفاده خود را 
فاش می‌کنند» مصاحبه بینشگر بسیار ضروری است. غربالگری برای PV‏ می‌تواند با 
سوالات عمومی "بهنجارسازی" آغاز شود: "از آنجا که سوءاستفاده در زندگی بسیاری از 
بیماران من معمول است» من طبق روال عادی شروع به پرسیدن در مورد آن کرده‌ام.""آیا 
در روابط شما مواقعی وجود دارد که احساس نامنی یا ترس کنید؟" "آیا تا به حال توسط 
شخصی که می‌شناسید مورد ضرب و شتم» IS‏ مشت یا آسیب قرار گرفته‌اید؟" 
5 پچندین ابزار غربالگری را توصیه می‌کند» از جمله تحقیر, ترس تجاوز, لگد 
زدن(۳ KHARK)‏ آسیب. توهین, تهدیده (HITS) em‏ 11115 گسترده(؟) (E-HITS)‏ 
غربال خشونت Ou‏ (۳۷5؛ و ابزار غربالگری سوءاستفاده از ز نان ۴۳ (WAST)‏ 


1- dates 
2- Humiliation, Arraid, Rape, Kick 
(HARK) 
3- Hur, Insuit, Threaten, Seream 
(HITS) 


4- Extended-HITS (E-HITS) 
5- Partner Violence Screen (PVS) 
6- Women Abuse Screening Tool 
(WAST) 
Pe i SS رب‎ 


۱ معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز 


حساسیت این آزمون‌ها از ۶۴ تا ۷ درصد است در حالی که ویژگی آن از ۰ تا ٩۵‏ درصد 
می‌باشد. مداخلات موّثر به دنبال 1۳۷ شناسایی شده از طریق غربالگری عبارتند از ارائه 
مداوم خدمات حمایتی از جمله مشاوره و ملاقات در منزل است. USPSTF‏ توصیه درجه B‏ 
را برای غربال PV‏ در ole‏ زنان در سن باروی و ارجاع oll‏ که غربالگری Cate‏ دارند به 
خدمات حمایتی ارائه داده است. هر چند. آنها برای تعیین LI Sal‏ غربالگری برای 
سوءاستفاده و غفلت در بزرگسالان مسن یا آسیب‌پذیر توصیه شود. شواهد ناکافی (من 
اظهار می‌کنم) یافته‌اند. 


رهنمودهای مشاوره برای بزرگسالان 


رهنمودهای مشاوره برای بزرگسالان عبارتند ازء 
8 کاهش ois‏ 
8 رژیم غذایی و فعالیت بدنی 


کاهش وزن 

7۳ از مداخلات رفتاری چند جزتی فشرده (توصیه (B‏ برای جلوگیری از بیماری‌های 
قلبی عروقی (CVD)‏ در بزرگسالان با 1384012۳۰ و بزرگسالان با 200 ply‏ ۲۵ تا ۳۰ 
همراه با عوامل خطر CVD‏ (فشارخون بالاء دیس‌لیپیدم. سطیح غیرطبیمی گلوکز خون) 
حمایت می‌کند (کادر ۶-۱۲). USPSTF‏ دریافته است که مداخللات رفتاری فشرده «Bo‏ که 
تغییرات رژیم غذایی را با افزایش فعالیت بدنی ترکیب می‌کند» می‌تواند باعث کاهش ۵ 
درصدی یا بیشتر وزن شود. اين مداخلات که WE‏ بین ۱ تا ۲ سال به طول می‌انجامید. 
معمولاً شامل عناصر خود- نظارتی بر وزن, ابزارهایی برای حمایت و حفظ کاهش وزن (به 
عنوان مثال‌گام شمار مقیاس‌های غذایی یافیلم‌های‌ورزشی) و جلساتمشاوره‌انگیزشی بود. 
برای پیشبرد وزن و تغذیه مطلوب بیمار, روشی را که در کادر ۶-۱۲ مشخص شده است 
اتخاذ کنید. 


کادر ۶۰۱۲ توصیبه‌های sla USPSTF‏ متاوره رفتاری برای کاهش وزن 


BMI (kg/m)‏ بدون فشارخون Ly‏ فشبارخسون بالا. سطح گلوکز خون 
دیس‌لیپیدمی یاسطح دیس‌لیپیدمی یا هر دو غیرطبیعی یا دیابت 
گلوکز خون غیرطبیعی 

ee ee ی ما‎ 

so‏ طبیعی BMI)‏ برابر تصمیم‌گیری در مورد ارائه یا تصمیم‌گیری در مورد ارائه یا مشاوره رفتاری قشرده ارائه 

GAO‏ <۲۵) مراجعه به مشاوره رفتاری را مراجعه به مشاوره رفتاری را يا به آنها مراجعه کنید 

اضافه وزن BMI)‏ برابر ۲۵ تا تصمیم‌گیری در مورد ارائه یا مشاوره رفتاری فشرده ارائه مشاوره رفتاری فشرده ارائه 

>="( مراجعه به مشاوره رفتاری را یا به آنها مراجعه کنید یا به آنها مراجعه کنید 

چاقی (BMPY-)‏ مشاوره رفتاری فشرده ارائه مشاوره رفتاری فشرده ارائه مشاوره رفتاری فشرده ارائه 
یا به آنها مراجعه کنید al‏ نها مراجعه کنید يا به آنها مراجعه کنید 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


به کادر ۰۳-۵۹ سرنخ‌های سوءاستفاده 
فیزیکی و جنسی در فصل ۳. تار بخچه 
سلامت. فصل ۲۵ کودکان: نوزادی تا 
pr ee 6-1۲. ee ee‏ 
فیز یکی سوءاستفاده جنسی. فصل VF‏ 
زن باردار. برای خشونت بار مسحرم در 


دوران بارداری مراجعه کنید. 


gals‏ ۶-۳ مراحل پیشیرد وزن بهینه 
BMI ۱‏ 9 دور کمر را اندازه بگیرید. 
8 بزرگسالان با ۲۵2/۳7 <13117 مردان با دور کمر >۴۰ اینچ و زنان با دور کمر 
>۳۵ اینچ در معرض خطر ابتلا به بیماری‌های قلبی و بیماری‌های مرتبط با 
اندازه‌گیری نسبت دور کمر به باسن (دور کمر تقسیم بر دور باسن) ممکن است 
یک پیش‌گویی کننده خطر بهتر برای افراد بالاتر از ۷۵ سال باشد. نسبت‌های 
>۰/۹۵ در مردان و >۰/۸۵ در زنان افزایش یافته محسوب می‌شوند. 
۲ عوامل خطر اضافی برای بیماری‌های قلبی عروقی از جمله سیگارکشیدن» 
فشارخون VL‏ کلسترول VL‏ عدم تحرک بدنی و سابقه خانوادگی را تعبین AES‏ 
۳ رژیم غذایی مصرفی را ارزیابی کنید. 
-F‏ انگیزه بیمار برای تغییر را ارزیابی کنید. 
۵ در مورد 42585 و ورزش مشاوره ارائه دهید. 


یکی از عنصر کلیدی مشاوره 35 کار با glow‏ برای تعیین اهداف معقول است (کادر (PVF‏ 
کاهش وزن ۵ درصد تا ۱۰ درصد واقع‌بینانه است و اثبات شده که خطر دیابت و pole‏ 
مشکلات بهداشتی همراه با چاقی را کاهش می‌دهد. بیماران خود را در مورد مواتع معمول 
کاهش وزن مداوم آموزش دهید: رویارویی با Mets‏ به دلیل سیستم‌های فیزیولوژیک 
بازخورد که هموستاز بدن را حفظ می‌کنند؛ پاییندی ضعف به رژیم غذایی به دلیل گرسنگی 
با گذشت زمان هنگامی که وزن کاهش می‌یابد؛ و مهار لپتین» یک سیتوکین پروتئینی 
ترشح شده و ذخیره شده در سلول‌های چربی که گرسنگی را تعدیل می‌کند. یک هدف 
ol!‏ برای کاهش وزن ۰/۵ تا ۲ پوند در هفته است. 


کادر ۶-۱۳ راهیردهای پیش‌برنده کاهش وزن 

8 موثرترین رژیم‌های غذایی ترکیبی از اهداف واقع‌بینانه کاهش وزن همراه با ورزش و 
تقویت‌های رفتاری هستند. 

* بیماران را به پیاده‌روی ۲۰ تا ۶۰ دقیقه در روز برای ۵ روز یا بیشتر در هفته یا درکل 
حداقل ۱۵۰ دقیقه در هفته تشویق کنید. 

8 هدف مقدار کسری کالری کل» معمولاً ۵۰۰ تا ۱۰۰۰ کیلوکالری در روز, از نوع رژیم 
غنایی مهمتر است. از آنجا که بسیاری از انواع رژیم‌های غذایی مورد مطالعه قرار 
از رژیمی که بیمار ترجیح می‌دهد حمایت کنید. 

8 عادات رقتاری اثبات شده مانند وعده‌های غذایی با مقادیر کنترل شده برنامه‌های 
وعده phe‏ ثبت روزانه غذای مصرفی و ثبت فعالیت‌ها را تشویق کنید. 


8 در بیماراتی که دارای وزن‌های بالا و بیماری‌های متعدد هستند و به درمان مرسوم 
پاسخ نمی‌دهند. از رهنمودهای حرفه‌ای برای درمان‌های دارویی و روش‌های 
جراحی پیروی کنید. 

8 کاهش وزن حتی ۵ درصد تا ۱۰ درصد می‌تواند فشارخون» سطح چربی و تحمل 
گلوکز را بهبود بخشیده و خطر دیابت یا فشارخون بالا را کاهش دهد. 


1- Plateau 


-ععععععع__ععح_-_ ع__ سس _ رضم س oe‏ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارا 
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موسسه ملی قلب. ریه و خون(" و آژانس تحقیقات و کیفیت مراقبت‌های بهداشتی(۳] 
توصیه‌های مبتنی بر شواهد را بای مدیریت اضافه وزن و چاقی در بزرگسالانی که به 
مداخلات رفتاری قشرده پاسخ نمی‌دهند, ارائه داده است؛ از جمله با دارودرمانی و 
روش‌های جراحی چاقی. 


رژیم غذایی سالم و فعالیت بدنی 

به منظور کمک به کاهش خطر بیماری‌های قلبی عروقی (60/7» پزشکان بالینی باید 
یرای بزرگسالاتی که دچار اضافه وزن یا چاقی هستند و حداقل یک عامل خطر شناخته 
شده دیگر برای CVD‏ دارنده مشاوره رفتاری برای پیشبرد یک رژیم غذایی سالم و فعالیت 
بدتی را ارائه دهند. هر چند» پزشکان بالینی ul‏ تصمیم‌گیری در مورد ارائه مشاوره رفتاری 
بهبیماران غیرچاق را بدون عوامل خطر خاص برای CVD‏ فردی! ۲ کنند 

رژیم غذایی سالم. هنگامی که به بیمارانی که دارای اضافه وزن هستند توصیه 
می‌کنید. Lb‏ به خوبی از رژیم غذایی و تغذیه مطلع باشید» به ویژه با توجه به گزینه‌های 
زیاد رژیم‌های غذایی و اغلب متناقض در مطبوعات مشهور یک رژیم غذایی سالم یرای 
قلب غنی از سبزیجات, drogen‏ فیبر و غلات کامل است و نمک» گوشت قرمز و فرآوری 
شده و چربی‌های اشباع شده کمی دارد. وزارت کشاورزی ایالات متحده رهنمودهای مربوط 
به رژیم غذایی ۲۰۱۵-۲۰۲۰ را یرای کمک به پزشکان بالینی و بیماران در رفع FP!‏ 
اییدمی چاقی منتشر کرد. توصیه‌های کلیدی عبارتند از: 


8 محدود کردن مصرف سدیم به <۲۲۰۰ میلی‌گرم در روز زیرا مصرف بیش از حد 
سدیم می‌تواند منجر ay‏ فشارخون بالاء یک عامل خطر عمده برای CVD‏ شود. 


8 محدودکردن claus‏ اضافه شده و چربی‌های اشباع a‏ <۱۰ از کالری کل 

8 الکل» در صورت مصرف. باید در I>‏ متوسط مصرف شود. 

وزارت کشاورزی ایالات متحده همچنین ۱۰۳ نکته: (MyPlate‏ را انتخاب کنید" را hp‏ 
placa, ail‏ درباره رژیم غتایی اضافی (کادر ۶-۱۵ و شکل FT‏ صادر کرده است. 
فعالیت بدنی. رهتمودهای فعالیت بدنی ۲۰۱۸ برای آمریکایی‌ها یک گزارش مبتنی بر 
شواهد است که بر فواید فعالیت بدنی. از جمله کاهش خطرات برای مرگ زودرس» EVD‏ 
فشارخون بالاء دیابت نوع ۲. سرطان پستان و روده بزرگ چاقی, پوکی استخوان؛ سقوط‌ها 
و افسردگی ASE‏ می‌کند PWS)‏ ۱۶-ع). ۴۱ قعالیت بدنی همچنین به بهبود شناخت و 
ظرفیت کارکردی در سالمتدان کمک می‌کند. در سال VND‏ حدود ۵۰ درصد از بزرگسالان 


مماینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


ay‏ فصل ۰۸ بررسی عمومی. علائم حیاتی 
و درد برای بحث در مورد قشار خون YL‏ 
و سدیم رژیم غذایی. و بحث مشاوره در 
مورد مصرف ناسالم الکل مراجعه AES‏ 


سس سینت 
National Heart, Lung, and Blood‏ -1 
Institute‏ 
Agency for Healthcare Research‏ -2 
and Quality‏ 
Individualize‏ -3 

MyPlate ۴‏ آخرین راهنمای تغذیه وزارت 

کشاورزی ایالات متحده است (مترجم) 


کادر ۱۵ ۶ ۱۰ نکته: MyPlate‏ را انتخاب sais‏ 
۱ سیک تغذیه سالم خود را پیدا کنید. 

۲ نیمی‌از بشقاب خود را از میوه‌ها و سبزیجات بسازید. 

۳ روی میوه‌های کامل تمرکز کنید. 

۴ سبزیجات خود را تخیر دهید. 

۵ نیمی از GME‏ خودرا GUE‏ کامل درست کنید. 

۷ روال مصرف پروتئین خود را تغییر دهید. 

A‏ نوشیدنی‌ها و غذاهایی با سدیم» چربی اشباع و قندهای اضافه شده کمتر بنوشید و 
بخورید. 

A‏ به چای نوشیدتی‌های cop ye‏ آب بنوشید. 

۰ هر آنچه می‌خورید و می‌نوشید اهمیت دارد. 


ساله و بالاتر از رهنمودهای فعالیت بدنی فدرال برای فعالیت هوازی پیروی کردند 
اگرچه تنها حدود ۲۱ درصد از رهنمودهای مربوط به فعالیت هوازی و تقویت عضلات 
پیروی کردند. 


m‏ بزرگسالان باید حداقل ۱۵۰ تا ۳۰۰ دقیقه فعالیت هوازی با شدت متوسط یا ۷۵ تا 
۵۰ دقیقه فعالیت هوازی با شدت زیاد در هر هفته انجام دهند. 

له قعالیت تقویت کننده عضله با شدت متوسط یا بیشتر که دربر گیرنده تمام گروه‌های 
اصلی عضلانی به مدت ۲ روز یا بیشتر در هفته است. 

98 با owls!‏ دفعات» مدت زمان b/g‏ شدت Called‏ بدنی می‌توان به فواید سلامتی 

mm‏ بزرگسالان باید از پشت میزنشینی پرهیز AUS‏ انجام هر نوع Called‏ بدنی با شدت 
متوسط تا شدید فواید سلامتی دارد. 

8 سالمندان نیز Lb‏ به فعالیت‌های تمرینی هم‌تراز بپردازید. 


این گزارش شامل رهنمودهایی برای کمک dy‏ افراد پشت میزنشین است که به تدریج سطح 
فعالیت خود را افزایش دهند. حتی با دوره‌های کوتاه ورزشی مانند بالارفتن از چند پله یا 
پارک کردن دورتر از محل کار یا خرید شروع کنند. بزرگسالان غیرفعال باید با فعالیت‌هایی 
با شدت کم شروع شده و به تدریج تعداد و مدت زمان اتجام gpl‏ فعلیت‌ها را افزایش دهند 
- "آهسته شروع کن و آهسته پیش برو." پزشکان بالینی باید بیماران مبتلا به بیماری‌های 
ریوی» قلبی یا عضلانی- اسکلتی مزمن را ارزیابی کرده تا انواع و مقادیر فعالیت مناسب را 
USPSTF‏ ارجاع بزرگسالان با شاخص توده بدنی ۳۰ يا بیشتر ay‏ مداخلات رفتاری 
چندجزئی فشرده (درجه (B‏ را توصیه می‌کند. هر چند. توصیه می‌شود تصمیم‌گیری در 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


شکل ۶-۳ به بشقاب خود امتیاز دهید. 


مورد ارجاع بزرگسالا 


فعالیت بدنی» به این معنی است که مشاوره ممکن است برای افرادی که انگیزه ایجاد 
تغییرات رفتاری را دارند مفید باشد (به کادر ۶-۶ مراجعه کنید). 


ن بدون خطرات قلبی عروقی برای مشاوره رفتاری در جهت پیشبرد 


رهنمودهای غریالگری و مشاوره برای بزرگسالان 


رهنمودهای غربالگری 9 مشاوره برای بزرگسالان عبارتند از: 
8 مصرف ناسالم الکل 
8 سوءاستفاده از دخانیات 


8 عفونت‌های مقاربتی(۱) (STIs)‏ (کلامیدی؛ سوزاک و سیفیلیس) 
HIV/AIDS @‏ 


مصرف تاسالم الکل 
در کادر ۶-۱۷ آماری از مصرف ناسالم الکل ارائه شده است. 


کادر ۱۷ ۶ حقایقی درباره مصرف ناسالم الکل 

NSDUH 2017 8‏ تخمین زده است که بیش از ۱۴۰ میلیون آمریکایی ۱۲ ساله و 
بزرگتر براساس مصرف مشروبات الکلی در ۳۰ روز گذشته» در حال حاضر مصرف 
کننده مشروبات الکلی تلقی می‌شوند. 

8 ۱۶/۷ میلیون نفر به عنوان مشروب‌خوار VS‏ و ۶۶/۶ میلیون نفر به عنوان 
مشروب‌خوار عیاش(" طبقه‌بندی شدند. 

8 حدود ۱۶ میلیون آمریکایی بر طبق کتابچه راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات 
روانی» ویرایش چهارم (DSM-IV)‏ براساس معیارهای لازم برای وابستگی یا 
سوء‌مصرف اختلال مصرف الکل دارند. 


الکل: غربالگری. از آنجا که تشخیص به موقع رفتارهای در معرض خطر ممکن است 
چالش برانگیز باشد, USPSTF‏ توصیه می‌کند که برای همه بزرگسالان هنگام پذیرش در 
مراکز مراقبت‌های اولیه» از جمله زنان باردار (درجه (B‏ غربالگری برای استفاده خطرناک یا 
پرمخاطره الکل و مداخلات‌های مشاوره رفتاری مختصر انجام شود. 

اگر بیمار شما نوشیدن مشروبات الکلی را گزارش کرده است. می‌توانید با پرسیدن چند 
سوال ساده غربالگری» ارزیابی برای مصرف ناسالم الکل (کادر ۶-۱۸ را شروع کنید. در 
سوال واحد غربالگری الکل(۳) (SASQ)‏ پرسیده شود: "در طول سال گذشته چند gh‏ پنج 


a Sexually transmitted infections 


Screening 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن 


| سم‎ 
(STIs) 
° Heavy drinker 
۰ Binge drinker 
Single Alcohel 
a Question (SASQ) 


نوشیدنی یا بیشتر در روز (مردان) يا چهار نوشیدنی یا بیشتر در یک روز (زنان) نوشیده‌اید." 
0 حساسیت از ۰/۷۳ تا ۰/۸۸ برای تشخیص استفاده ناسالم از الکل با ویژگی در 
محدوده از ۰/۷۴ تا ۱/۰۰ دارد. در پرسشنامه آزمون شناسایی اختلالات استفاده از JS)‏ = 
مصرف(" - (AUDIT-C)‏ در مورد اینکه فرد اغلب چقدر الکل می‌نوشد. چند نوشیدنی 
الکلی استاندارد در یک روز معمولی مصرف می‌کند و در یک مناسبت اغلب چند مرتبه فرد 
شش بار یا بیشتر نوشیدنی مصرف می‌کند. سوال می‌شود. AUDIT-C‏ که از ۰ تا ۱۲ امتیاز 
گرفته می‌شود دارای حساسیت‌هایی در محدوده از ۰/۷۳ تا ۱/۰۰ با استفاده از نقاط 
sy‏ >۳ (زنان) یا FS‏ (مردان) است. ویژگی‌های متناظر در محدوده از ۰/۲۸ تا ۰/۹۴ 
است. ابزار پرمصرف ۳۱۳۸6 که در مورد بریدن» رنجش هنگام انتقاد شدن» احساس 
گتاهه و چشم ash‏ می‌برسدء castes‏ ابتار برای ردنابی واستگی به الک اس 


معادل‌های نوشیدنی استاندارد: یک نوشیدنی استاندارد Jaleo‏ ۱۲ اونس آبجو معمولی یا شراب گازدار آميخته با آب میوه» A‏ اونس 


obj‏ | مردان 
نوشیدن متوسط set‏ در روز؟ | <۲ گیلاس در روز 0 
میزان نوشیدن ناامن (افزایش خطر ابتل | کات iii‏ | >۴گیلامن در روز و is‏ 
به اختلال استفاده از الکل)* >۷ گیلاس در هفته >۴ گیلاس در هفته 
زیاده‌روی در نوشیدن" | >۴ گیلاس در هر مناسبت | <۵ گیلاس در هر متاسبت 


2. زنان باردار و کساتی که دارای مشکلات سلامتی هستند و می‌توانند با نوشیدن وخیم‌تر شوند» LLG‏ هیچ الکلی بنوشند. 
-b‏ سطح الکل خون را به ۰/۰۸ می‌رساند. معمولاً در عرض ۲ ساعت. 
sdrink/day .c‏ مقدار مشروبی که در هر نوبت آشامیده می‌شود: مثلاً گیلاس یا لیوان یا استکان در روز (مترجم). 


بیمارانی که دارای غربالگری‌های Cute‏ برای مصرف ناسالم الکل هستند باید بیشتر ارزیابی 
شوند. از جمله فراموشی (از دست دادن حافظه برای وقایع در طی نوشیدن)» تشنج, 
تصادفات یا جراحات هنگام نوشیدن, از دست دادن شغل» درگیری‌های زناشویی» مشکلات 
حقوقی و Spe‏ مشروبات الکلی هنگام رانندگی یا کار با ماشین آلات. پزشکان بالینی 
ضروری است راهبردهای مراقبتی مناسب را برای بیمارانی که مصرف ناسالم الکل آنها 
تأیید شده است. ارائه کنند. 


الکل: مشاوره. USPSTF‏ اخیرً با یک توصیه درجه ظ به پزشکان بالینی مراقبت‌های 


1- Th Alcohol use Disorders 
Identification Test-Consumption 
(AUDIT) 

2- Cutoffs 

3- Cutting down, Anneyance when 

criticized, Gullty feelings, and 

Eye-openers (CAGE) 

۴- (عامیانه) مشروب الکلی (به ویژه اگر در 

بامداد مصرف شود) (مترجم) 


معاینات بالینی و روش‌های گرقتن po‏ حال (باربارابیتز 


اولیه توصیه کرده است که به بزرگسالان دارای مصرف تاسالم الکل, مداخلات مشاوره 
رفتاری ارائه دهند. از ازارهای غربالگری که در بالا توضیح داده شد می‌توان برای شناسایی 
بزرگسالانی که در معرض استفاده خطرناک یا پرمخاطره الکل هستند. استفاده کرد. 
۳ تععدادی از مداخلات رفتاری موّثر را شناسایی کرده که براساس polis‏ (بازخورد» 
مصاحبه انگیزشی» ثبت نوشیدن» درمان شناختی رفتاری و طرح‌های عملی در مورد 
مصرف (SI‏ روش خلاصی (به صورت حضوری, مبتنی بر تارنما؛ یک به یک گروهی)؛ 
تعداد دفعات (بیشترین درگیرشدن حداقل چهار جلسه) و شدت (بیشترین درگیری VE‏ 
ساعت از زمان تماس) متفاوت هستند. 

یک رویکرد معمول IS‏ رفته که نشان داده شده به طور She‏ مصرف الکل و عوارض 
مربوط به الکل را کاهش می‌دهد. برنامه غربالگری, مداخله مختصر و ارجاع برای درماه (۱) 
(SBIRT)‏ است. این برنامه به گونه‌ای طراحی شده که در مجموعه‌ای از برخوردهای 
هدایت شده توسط افراد شاغلی که کارشناس سوء‌مصرف alge‏ نیستند اجرا شود تا بدین 
ترتیب از آسیب ay‏ کساتی که از الکل استفاده نمی‌کنند جلوگیری کرده یا آن را کاهش دهند. 
مداخلات مختصر با آموزش دادن به افراد در مورد مضرات مصرف بیش از حد نوشیدن و 
در صورت وجود. شناسایی ارتباط بین مصرف الکل و سایر مشکلات بهداشت, افرادی در 
معرض خطر کم مصرف ناسالم الکل قرار دارنده برای کاهش مصرف الکل یا جستجوی 
درمان اضافی» به ویژه آنهایی که نتیجه غربالگری پرخطر دارند. استفاده می‌شود. ple‏ 
ob pti‏ دولتی نیز راهنمایی مفیدی برای مشاوره و درمان بیماران با مصرف ناسالم الکل 
ارائه می‌دهند. از جمله نشریات موسسه ملی سوءمصرف الکل و مشروبات الکلی» "کمک به 
بیمارانی که بیش از حد مشروبات الکلی مصرف می‌کنند. یک راهنمای پزشک بالینی" و 
"دارو برای درمان اختلال مصرف الکل: یک راهنمای مختصر." 


مصرف دخانیات 


در کادر ۶-۱۹ آماری در مورد مصرف دخانیات ارائه شده است. 


کادر ۶-۱٩‏ حقایقی در مورد مصرف دخانیات 

m‏ علیرغم کاهش میزان استعمال دخانیات طی چندین دهه گذشته, حدود ۴۷/۴ میلیون 
نفر )۱٩(‏ از بزرگسالان ۱۸ ساله یا بزرگتر ایالات متحده از محصولات دخانیات در 
سال ۲۰۱۷ استفاده می‌کردنده از جمله ۴۱/۱ مورد استعمال محصولات قابل احتراق 
Sts‏ 

9 استفاده از محصولات دخانیات از ۲۰۱۱-۲۰۱۷ در gle‏ دانش‌آموزان دبیرستانی 

as /۲۴/۲(‏ ۱۹/۶ و در دانش‌آموزان دوره راهنمایی ZV/d)‏ به (LIF‏ کاهش یافته 


است. 
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(SBIRT) 


> ba 


Se 
I. ۲ F 
i Screening, Brier Intervention, and 
feral to Treatment 

a Program 


i ee 


کادر V4‏ ۶ حقابقی در مورد مصرف دخاندات (ادامه) 


8 هر چند. سیگاری‌های الکترونیکی یا سیستم‌های الکترونیکی تحویل نیکوتین 
(ENDS)‏ به شایع‌ترین محصولات مصرفی دخانیات در بین جوانان loud is‏ 
بسیاری از آنها از دو یا چند محصول دخانیات استفاده می‌کنند. استفاده از این 
دستگاه‌ها "vaping"‏ نامیده می‌شود. 

سیگارکشیدن هر ساله باعث بیش از ۴۸۰,۰۰۰ مرگ در ایالات متحده می‌شوده 
تقریا یک پنجم از کل مرگ‌ها. 

8 خطر ابتلا به سرطان dy,‏ عفونت گوش و عفونت تنفسی و آسم در افراد 
غیرسیگاری که در معرض دود سیگار Beer‏ افزایش داشته است. 


دخانیات: غریالگری. 115۳51۳ توصیه درجه ۸ برای غربالگری همه بزرگسالان» به 
ویژه زنان باردار را برای مصرف دخانیات و انجام مداخلات رفتاری b/g‏ دارودرمانی برای 
قطع مصرف دخانیات به همه کساتی که از دخانیات استفاده می‌کننده پیشنهاد کرده است. 

نوجوانان بیش از بزرگسالان مستعد اعتیاد به نیکوتین هستند. در حالی که از هر پنج 
داتشآموز دییرستانی کمتر از یک نفر سیگار می‌کشند. تقریباً چهار نفر از پنج نفر آنها در 
بزرگسالی به سیگارکشیدن ادامه می‌دهند. حتی اگر بعد از چند سال قصد ترک سیگار را 
داشته باشند. سیگاری‌ها بیشتر از افراد غیرسیگاری به CVD‏ آمفیزم و سرطان رید مبتلا 
می‌شوند. علاوه بر سرطان‌های دستگاه تنفسی» سیگارکشیدن می‌تواند باعث سرطان‌های 
مثانه, دهانه رحم» روده بزرگ و راست روده» کلیه. اروفارنکس» OPED‏ مری» معده» کبد و 
لوزالمعده و همچنین لوسمی میلوئیدی حاد شود. نیمی از افرادی که مدت طولانی 
سیگاری بوده‌اتد در اثر بیماری‌های مرتبط با سیگارکشیدن می‌میرند و به طور متوسط ۱۰ 
سال از زندگی خود را از دست می‌دهند. سیگارکشیدن با ایجاد دیابت آب مروارید و آرتریت 
روماتوئید همراه است و خطر ناباروری» زایمان زودرس» وزن کم هنگام تولا و سندرم مرگ 
ناگهانی نوزاد را افزایش می‌دهد. 

سوالاتی که ممکن است در هر بار مراجعه پرسیده شود عبارتند sj]‏ "آیا شما تاکنون از 
دخانیات (دود کردن» جویدن. سیگار الکترونیکی) یا محصولات بخار!" استفاده کرده‌اید؟» 
برای افراد غیرسیکاری, از قرارگرفتن در معرض دود سیگار و دخانیات توسط افراد دیگر در 
خانه یا محل کار بپرسید. 

دخانیات: مشاوره. USPSTF‏ توصیه می‌کند (درجه (A‏ که پزشکان بالینی از همه 
بیماران بزرگسال در مورد مصرف دخانیات سوال کنند. قطع مصرف دخانیات را به 
مصرفکنندگان دخانیات توصیه و پس از آن حمایت رفتاری و درمان دارویی را پیشنهاد 
sus‏ زنان باردار نیز ay Ub‏ همین ترتیب غربالگری شده و به آنها قطع مصرف محصولات 
دخانیات توصیه و حمایت رفتاری dy‏ آنها پیشنهاد شود (درجه (A‏ شواهد ناکافی (من اظهار 
می‌کنم) برای توصیه در مورد دارودرمانی برای زنان باردار وجود دارد. از چارچوب "DAS"‏ یا 
مراحل مدل تغییر برای ارزیابی آمادگی برای ترک استفاده از محصولات دخانیات استفاده 


به بحث در مورد مدل فرا- انگاشتی یا 


مراحل تغییر مراجعه کنید. 


delivery 


nicotine 


1- Electronic 
systems (ENDS) 
2- Vapor products 
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8 پیش‌اندیشی - "من نمی‌خواهم SF‏ 


8 توصیه به ترک "if‏ 
8 ارزیابی میزان تمایل به تلاش برای # تأمل - "من نگران هستم اما اکنون 


ترک آماده برای ترک نیستم" 
8 کمک در تلاش برای ترک 8 آصماده‌سازی < امن آماده ترک 
8 تر تیب پیگیری هستم." 


m‏ اقدام - "من دارم ترک می‌کنم." 
8 حفظ - "من ۶ماه پیش ترک کردم" 


دارودرمانی‌هایی که معمولا مورد استفاده قرار می‌گیرند. درمان جایگزینی نیکوتین(۱ 
(NRT)‏ است که شامل چسب‌هاء آدامس» قرص‌های مکیدنی لوزی‌شکل و استنشاق 
کننده‌هاء AGL‏ وارنیکلین و بوپروپیون آهسته رهش هستند. ترکیب چندین نوع NRT‏ 
مزایای افزودنی دارد و ترکیب دارودرمانی با مشاوره رفتاری از هر دو روش به تنهایی 
موّثرتر است. مداخلات رفتاری phe‏ عبارتند از جلسات مشاوره فردی کم و فشرده یا 
clube‏ گروهی با cola‏ پزشکان بالینی plo b‏ ارائه‌دهندگان خدمات مراقبت‌های اولیه. 
cilia‏ مقاوره t8l5‏ با حازت: تخمسان آمپزش فیده (خط تفن dle‏ نبرک مان 
70 ۱-۰۰ و وسایل خوذیاری چایی مناسب یا ایزارهای خودیاری nad ah‏ 
توسط برنامه‌ها» تارنما و مداخلات با Gab‏ همراه (کادر ۶-۲۱). فنون مصاحبه انگیزشی 
برای بیمارانی که هنوز آماده ترک سیگار نیستند نیز مفید است. سیگار الکترونیکی برای 
سیگاری‌های بزرگسال در صورتی که به طور کامل جایگزین مصرف انواع محصولات 
دخانیات شود می‌تواند مفید باشد» اما این مورد به صورت یک حوزه فعال پژوهشی باقی 
مانده است. 


کادر ۶۰۲۱ gals‏ کمک کنندد برای پزشک بالینی 
# برگه‌های در مورد ترک سیگار مراکز کنترل و پیشگیری از بیماری 
(https://www.cde govitobacco/data_tatistics/fact_sheets/cessation/quitting/‏ 
index.htm)‏ 
پایگاه‌های داده‌های وزارت بهداشت و خدمات انسانی ایالات متحده 
Be TobaccoFree (https://betobaccofree.hhs gov/quit-now/index html)‏ ها 
m SmokeFreeWomen  (https://women.smokefree gow/pregnancymother-‏ 
hood)‏ 


OWL‏ بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


مت 
replacement therapy‏ ۱۳ 


(NRT) 


غربالگری 9 مشاوره برای STIs‏ 
جر pe‏ ۲ آماری در مورد STIs‏ شامل ویروس نقص ایمنی انسانی (HIV)‏ و سندرم 
تقص ایمنی اکتسابی (AIDS)‏ ارائه شده است. 


در F-XY‏ حقابقی در مورد کلامیددا. سوزاک. ستقبلیس و HIV/AIDS‏ 
از تقریبا ۲/۴ میلیون موارد جدید 511 گزارش شده در سال ۲۰۱۷ حدود 7۷۲ 
عفونت‌ها ناشی از کلامیدیاء ۲۴ عفونت‌ها ناشی از سوزاک و ZF‏ عفونت‌ها ناشی از 
سیفیلیس (همه مراحل) بوده آنست: در سال‌های اخیر» ole‏ هر سه عفونت در حال 

٩‏ تقریباً نیمی از اين موارد در افراد بین ۱۵ تا ۲۴ سال رخ داده است. 
CDC =‏ خاطرتشان می‌کند که اين ارقام "بار ملی واقعی" STIS‏ را دست کم می‌گیرند. 


یسیاری از موارد سوزاک» کلامیدیا و سیفیلیس گزارش نشده است و گزارش عفونی 
sabe!‏ یرای ویروس‌هایی مانند ویروس پاپیلومای انسانی (HPV)‏ تریکومونیازیس 
و هرپس دستگاه تناسلی الزامی نیست. 


98 در سال ۰۲۰۱۷ ۲۸۷۳۰ تفر در ایالات متحده با عفونت HIV‏ تشخیص orld‏ شده‌اند. 

8 اقرادی که بیشتر از همه در معرض خطر هستند عبارتند از مردانی‌که با مردان دیگر 
رایطه چتسی دارند ۱(۵50۵) ZAY)‏ از عفونت‌های جدید در مردان)» آمریکایی‌های 
آفریقایی‌تبار( 1/۴۲ از عفونت‌های جدید) و اسپانیایی‌تبارها/ لاتین‌تبارها AYP)‏ از 
عفوتت‌های جدید در مردان)؛ مصرفکنندگان داروهای تزریقی 4۶ از عفونت‌های 
جدید HIV‏ را نشان می‌دهند. 

9 بیش از ۱/۱ میلیون آمریکایی با سن WS‏ سال در حال حاضر به HIV‏ آلوده 
شده‌اند. اگرچه تا ZVA‏ تشخیص داده نشده باقی مانده‌اند. برآورد می‌شود ۳۲/۵ 
درصد از کسانی که در حال حاضر به HIV‏ آلوده شده‌اند» تحت درمان ضد 
رتروویروسی (ART)‏ قرار گرفته‌ان با این حال تنها حدود سه چهارم آنها از نظر 
ویروسی سرکوب می‌شوند. اغلب ویروس HIV‏ توسط افراد HIV‏ مثبتی منتقل 
می‌شود که از وضعیت خود بی‌اطلاع هستند و يا تحت مراقبت‌های پزشکی قرار 
ندارند. 

8 نزدیک به ۶۷۵۰۰۰ آمریکایی با تشخیص joel‏ جان خود را از دست داده‌اند. 


کلامیدیاء سوزاک و سیفیلیس: غربالگری. USPSTF‏ توصیه درجه 8 را برای 
غربالگری کلامیدیا و سوزاک در زنان ۲۴ ساله یا جوان‌تر که از نظر جنسی JLB‏ هستند 
پیشنهاد داده است؛ شواهد برای توصیه به مردانی که از نظر جنسی فعال هستند ناکافی 
است. USPSTF‏ توصیه درجه A‏ را uly‏ غربالگری بزرگسالان و نوجوانان غیرباردار که در 
معرض خطر بالا برای عفونت سیفیلیس هستند صادر کرده است. عوامل خطر شامل یک 
۸ بودن. آلوده بودن به HIV‏ و سابقه داشتن سابقه حبس يا کار جنسی تجاری. 
USPSTF‏ توصیه درجه A‏ برای غربالگری lS‏ زنان باردار از نظر عفونت سیفیلیس صادر 


1- Men whohave Sex with Men 
(MSM) 


۹ معاینات بالیئی و روش‌های گرفتن شرح حال [پاریارابیتز 


کرده است. CDC‏ غربالگری سالانه کلامیدیا و سوزاک را برای همه زنان کمتر از ۲۵ سال 
که از نظر جنسی فعال هستند و زنان بزرگتر و زنان دارای فاکتورهای خطر مانند شرکای 
جنسی جدید یا متعدد يا یک شریک جنسی آلوده به STD‏ توصیه می‌کند. غربالگری 
کلامیدیاه سوزاک و سیفیلیس حداقل یک بار در سال برای همه مردان AS iret‏ 
دوجنس‌گرا و سایر LAMSM‏ از نظر جنسی فعال توصیه می‌شود. /453هایی که دارای 
شرکای متعدد یا ناشناس است باید به دفعات بیشتر از نظر STD‏ غربالگری شوند (یعنی در 
فواصل ۳ تا ۶ ماه 


۷ غربالگری. عفونت HIV‏ علیرغم پیشرفت در کثف و درمان, همچنان تهدید 
قابل توجهی برای سلامت عمومی است. به ویژه برای آمریکایی‌های جوانتر MSM‏ و 
مصرفکنندگان داروهای تزریقی. شناسایی زودرس عفونت HIV‏ و شروع ART‏ ترکیبی 
خطر پیشرفت به ایدز را کاهش می‌دهد. درمان همچنین خطر انتقال HIV‏ شرکای 
غیرهمجنس غیرآلوده و از مادر باردار به فرزند خود را کاهش می‌دهد. توصیه‌های 
غربالگری رایج در کادر ۶-۲۳ خللاصه شده است. 


کادر ۶-۲۳ خلاصه: توصیه‌های غربالکری برای HIV‏ 

USPSTF 8‏ توصیه درجه A‏ را برای غربالگری HIV‏ در نوجوانان و بزرگسالان از ۱۵ تا 
۵ سال و برای غربالگری تمام زنان باردار پیشنهاد می‌کند. غربالگری همچنین 
برای نوجوانان جوان‌تر و سالمندان که در معرض خطر ابتلا به عفونت هستند توصیه 
می‌شود. 

CDC =‏ آزمایش جهانی HIV‏ را برای نوجوانان و بزرگسالان ۱۳ تا ۶۴ سال در مراکز 
مراقبت‌های بهداشتی و آزمایش قیل از تولد بر روی plas‏ زنان باردار توصیه می‌کند. 

CDC‏ توصیه می‌کند رویکرد انصراف برای آزمایش HIV‏ را توصیه می‌کند. اطلاع 
کلامی یا کتبی به بیمار که آزمایش انجام می‌شود مگر اینکه بیمار انصراف دهد. 
رضایت کتبی جداگانه لازم نیست. 

بیماران و شرکای جنسی احتمالی Ub‏ قبل از شروع یک رابطه جنسی جدید آزمایش 
شوند. 

a‏ آزمایش قبلی برای بیماران کم‌خطر منطقی است. اما حداقل آزمایش سالانه برای 
گروه‌های پرخطرء تعریف شده به عنوان MSM‏ افراد با شسرکای جنسی متعدد؛ 
مصرفکنندگان مواد تزریقی در گذشته یا حال؛ افرادی که رابطه جنسی را با پول یا 
مواد مبادله می‌کنند؛ و شرکای جنسی افراد مبتلا به 111۷ دوجنس‌گرا یا 
مصرفکنندگان مواد تزریقی توصیه می‌شود. بیمارانی که درمان سل را آغاز می‌کنند 

و آفراد مبتلا به هر نوع STI‏ یا کسانی که درخواست آزمایش 511 دارند باید از نظر 

عفونت با HIV‏ آزمایش شوند. 


عفونت‌های منتقله از oly‏ جنسی از جمله HIV‏ مشاوره. 115۳517 یک توصیه 
درجه ظ را بر(ی حمایت از مشاوره رفتاری برای pled‏ نوجوانان فعال از نظر جنسی و برای 
بزرگسالانی که در معرض خطر بالای ابتلابه jISTIs‏ جمله 311۷/۸1۳5 قراردرنده صادر 
کرد. بزرگسالان در معرض خطر بالا شامل افرادی هستند که شرایط زیر را دارند: ابتلا قبلی 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


یا فعلی به STIs‏ افراد با شرکای جنسی متعدد یا جدید. داشتن یک شریک جنسی که اخیرً 


تحت درما 


ن 511 بوده یا تماس جنسی با کارگران جنسی؛ مبادله رابطه جنسی با پول یا 
دارو؛ استفاده فعلی یا قبلی از داروهای داخل وریدی؛ و استفاده ناسازگار یا عدم استفاده از 
کاندوم در خارج از یک رابطه جنسی با همسر در افراد تک همسری. USPSTF‏ خاطرنشان 
کرده که مشاوره رفتاری می‌تواند خطر ابتلا به STI‏ را کاهش دهد و در مداخلات موفق 
معمولا "اطلاعات اساسی در مورد STI‏ و انتقال STI‏ اجاد می‌کند؛ خطر انتقال را ارزیابی 
می‌کند؛ و آموزش مهارت‌های مناسب, مانند استفاده از cpg sl‏ ارتباط در مورد رابطه جنسی 
ایمن» حل مسئله و تعیین هدف را ایجاد می‌کند". CDC‏ استفاده از کاندوم, کاهش تعداد 
شرکای جنسی. واکسیناسیون برای هپاتیت 13 و HPV‏ تک‌همسری و پرهیز از مصرف دارو 
را توصیه می‌کند. 
پزشکان بالیتی Lb‏ بر مهارت‌های به دست آوردن سابقه جنسی و پرسیدن سوالات صریح 
اما با cul?‏ در مورد اعمال جنسی تسلط داشته باشند. اطلاعات کلیدی عبارتند از تعداد 
شرکای جنسی در ماه گذشته» سابقه ابتلا به بیماری‌های مقاربتی در گذشته, جنسیت 
شرکای جنسی slow‏ و اينکه در هنگام رابطه جنسی از plas‏ اعضای بدن استفاده می‌کنند. 
بدین ترتیب» پزشکان بالینی می‌توانند مشاوره» غربالگری 517 و توصیه‌های پیشگیری 
خود را برساس رفتارهای جنسی تنظیم کنند و نه هویت جنسی یا فرضیات (چند صفحه 
اخیر را به دقت مطالعه نمایید). 
یه عنوان مثال» زنانی که با زتان رابطه جنسی (۱1)3۷51) دارند در مقایسه با بیماران 
دگرجتس‌گراء تقریباً ۲۰ ply‏ کمتر در معرض خطر ابتلا به STIs‏ هستند. اما زتان 
دگرجتس‌گرا که تقریباً به همین مقدار مقاربت داشته‌انده دو برابر میزان بارداری را تجربه 
می‌کنند و بیشتر احتمال دارد که دو یا چند بارداری داشته باشند. 
هنگام Coy‏ در مورد فعالیت جنسی» مهم است که در مورد ماهیت و الگوهای مذاکره 
جتسیء مانند برقراری ارتباط و تصمیم‌گیری» 9 استفاده از کاندوم و پیشگیری از STI‏ 
Bi F ۲( . “2 ne a‏ 
(پیشگیری از قرارگرفتن در (PEP) Ls yee‏ پرس و جو کنید. پزشکان بالینی همچنین 
Lb‏ در مورد استقاده از اسباب‌بازی‌ها یا اشیا دیگر برای رابطه جنسی سول کنند. 
مشاوره بیمار Wh‏ تعاملی و بدون قضاوت باشد و اطلاعات مربوط به کاهش خطر کلی را با 
bel,‏ شخصی‌سازی شده براساس رفتارهای مخاطره‌آمیز شخصی بیمار ترکیب aL‏ 
همان‌طور که به بیماران مشاوره می‌دهید. آنها را تشویق کنید که برای هرگونه ضایعه 
دستگاه تناسلی یا ترشحات آلت تناسلی مردانه توجه لازم را به عمل آورند. رفتارهای 
پرخطر مانند استفاده نکردن از pg lf‏ به ویژه هنگام انجام رابطه مقعدی» داشتن شرکای 
جنسی Stato‏ استفاده همزمان از الکل و مواد مخدر که ممکن است با مهار گسیختگی 
همراه باشد؛ و درگیرشدن در مقاربت جنسی در حالی که تحت درمان 511 است را مورد 
sts‏ قرار دهید. بپرسید: LM‏ تا به حال با کسی که ple‏ نبوده‌اید رابطه جنسی برقرار 
کرده‌اید؟ LI"‏ هنگام داشتن رابطه جنسی ازالکل یامواد استفاده می‌کنید؟» LI"‏ تبادل رابطه 
جنسی با پول» مواد یا محلی برای اقامت داشته‌اید؟" اگر بیمار از اسباب‌بازی‌ها یا اشیا دیگر 


5 در تار بخچه جنسی را در فصل ۰.۳ 
تار بخچه سلامتی. مرور کنید. 


1- Women who have Sex with 
Women (WSW) 
2- pretexposure prophylaxis (PrEP) 


Nee see‏ سمایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال باربارابیتر 


برای رابطه جنسی استفاده می‌کند. بر اهمیت استفاده از کاندوم و تمیزکردن مناسب 
اسباب‌بازی جنسی در صورتی که آن را با دیگران به اشتراک می‌گذارده تأکید کنید. بپرسید: 
"احساس شما در مورد استفاده از کاندوم چیست؟ "در چه شرایطی احساس می‌کنيد که باید 


از کاندوم استفاده کنید؟"» "در مورد آخرین باری که رابطه جنسی داشته‌اید و از کاندوم 

استفاده نکرده‌اید به من بگویید." 

استفاده صحیح از کاندوم‌های مردانه در جلوگیری از انتقال HPV IV‏ و LASTI plo‏ 

بسیار مثر است. دستورالعمل‌های کلیدی باید شامل موارد زیر باشد: 

8 با هر عمل جنسی از یک کاندوم جدید استفاده کنید. 

8 بکاربردن کاندوم قبل از آن که هرگونه تماس جنسی رخ دهد. 

8 فقط روان‌کننده‌های با ab‏ آب اضافه شود. 

8 در صورت پاره‌شدن کاندوم در حین فعالیت جنسی, بلاقاصله آن را خارج کرده و در 
حین برداشتن کاندوم را نگه دارید تا از لیزخوردن آن جلوگیری شود (مترجم: منظور 
این جمله نگهداشتن کاندوم است تا در داخل رحم یا واژن باقی نماند). 

توصیه‌های استاندارد برالی پیشگیری از عفونت HIV‏ شامل انتخاب رفتارهای جنسی 

کم‌خطرتر, درمان مصرف داروهای تزریقی و استفاده از تجهیزات استریل» انجام آزمایش‌ها 

HIV‏ همراه یا شرکای جنسی و استفاده صحیح از کاندوم است. راهبرد دیگر برای 

پیشگیری از عفونت PrEP HIV‏ است که شامل مصرف یک قرص روزانه حاوی دو 

داروی ضد رتروویروسی (تنوفوویر!" و امتریسیتابین! )) است. PEP‏ برای افراد HIV‏ 

منفی که در معرض خطر 111۷ از طریق انتقال جنسی یا تزریق داروی غیرمجاز هستند, 

توصیه می‌شود. نشان داده شده است که استفاده مداوم از آن باعت کاهش خطر ابتلا به 

عفونت HIV‏ می‌شود. 


رهنمودهای ایمن‌سازی برای بزرگسالان 


رهنمودهای ایمن‌سازی برای بزرگسالان عبارتند از: 

8 _واکسن آنفلوانزا - غیرفعال (LIV)‏ نوترکیب (RIV)‏ یا ضعیف شده زنده (LAIV)‏ 
8 _واکسن پلی‌ساکارید پنوموکوک (PPSV23)‏ و واکسن کونژوگه پنوموکوک (PCV13)‏ 
8 واکسن واریسلا (VAR)‏ 

8 واکسن هرپس زوستر- نوترکیب (RZV)‏ یا زنده (ZVL)‏ 

واکسن کزاز, دیفتری (Td)‏ یا کزاز دیفتری» سیاه‌سرفه (Tdap)‏ 

8 واکسن ویروس پاپیلومای انسانی (HPV)‏ 

(HepA) A واکسن هپاتیت‎ 8 

8 واکسن هپاتیت ظ (Hepb)‏ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


به بحث در مورد پیشگیری از ۱۳۷ در 
فصل ۰۲۱ دستگاه تناسلی زنان مراجعه 


سس رس سوت ی وج 
Tenofovir 2- Emtricitabine‏ 1۰ 


واکسن آنفلو انزا 

واکسن‌های آنفلوانزا!] را برای همه افراد ۶ ماهه یا بزرگتر و به ویژه افراد مبتلا به بیماری 
مزمن ریوی» ساکنان خانه سالمندان» تماس با خانواده و پرسنل مراقبت‌های بهداشتی در 
طول فصل آنفلوانزا از جمله زنان باردار در هر یک از سه ماهه دوران بارداری تهیه کنید. 
آنفلوانزا می‌تواند باعث ناتوانی(۳) و مرگ و میر قابل توجهی شود. فصل آنفلوانا معمولاً در 
اواخر پاییز آغاز می‌شود و می‌تواند تا بهار ادامه داشته باشد و بین دسامبر و فوریه به اوج 
خود برسد. تعداد مرگ‌های سالانه مربوط به آنفلوانزا بسته به نوع ویروس و زیرنوع آن 
متفاوت است و در سال‌های اخیر از ۱۲۰۰۰ تا تقریباً ۸۰,۰۰۰ مرگ و yuo‏ متغیر است. 
کمیته مشورتی CDC‏ در مورد روش‌های ایمن‌سازی (ACIP)‏ توصیه‌های خود را برای 
واکسیناسیون سالانه به روژ می‌کند (کادر (PVE‏ دو نوع واگسن موجود است."واکسن 
آتفلوانز"" یک واکسن غیرفعال است که حاوی ویروس کشته شده است. که در یک دوز 
استاندارد برای افراد زیر ۶۵ سال و در دوز بالا برای افراد FOS‏ سال وجود دارد. واکسن 
اسپری بینی» حاوی ویروس‌های زنده ضعیف cod‏ فقط برای اقراد سالم در سنین ۲ تا ۴۹ 
سال مجاز است و مصرف هر alls‏ آن توصیه نمی‌شود. از آنجا که ویروس‌های آنفلوانز 
سال به سال جهش می‌یابند. هر واکسن حاوی سه تا چهار سویه واکسن است و سالانه 
اصلاح می‌شود. توجه داشته باشید که واکسیناسیون سالانه برای هر همه افراد FS‏ ماهه 
توصیه می‌شود. 


کادر ۲۴ ۶. خلاصه‌ای از توصیه‌های CDC‏ برای واکسن آنفلوانزا در سال ۲۰۱۹- 


واکسیناسیون سالانه برای همه افراد ۶ماهه و SVL‏ توصیه می‌شود. به ویژه گروه‌های 

ذکر شده در زیر: 

8 بزرگسالان و کودکان مبتلا به بیماری‌های مزمن ریوی و قلبی عروقی (به غیر از 
فشارخون بالا) و اختلالات کلیوی, کبدی, نورولوژیک, خونی یا مابولیک (ز جملد 
Cubs‏ شیرین). افرادی که به هر دلیلی سرکوب سیستم ایمنی بدن دارند. و افرادی 
که به صورت بیمارگونه چاق هستند. 

9 بزرگسالان > ۵۰ سال سن 

mm‏ زنانی که در فصل آنفلوانزا هستند یا باردار می‌شوند 

ساکنان خانه‌های سالمندان و مراکز مراقبت طولانی مدت 

8 سرخپوستان آمریکا و بومیان آلاسکا 

« کارکنان مراقبت‌های بهداشتی 

8 تماس‌های خانگی و مراقبان کودکان OB‏ (به ویژه شیرخواران <۶ ماهه) و 
بزرگسالان ۵۰ ساله با شرایط بالینی که آنها را در معرض خطر بیشتری برای 


عوارض آنلوانز 
a oa Ne cna ee 2‏ میت 


1- Flu shots 2- Morbidity 


a aaa 


معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


۱ ۳ adil 

: Se 

واکسن پنوموکوک 

واکسن‌های پنوموکوک را به بزرگسالان ۶۵ ساله و بزرگتر» سیگاری‌ها و افراد بین ۱٩‏ تا ۶۴ 

allo‏ که خطر افزایش پنومونی پنوموکوک در سنین ۱٩‏ تا ۶۴ سال دارند توصیه کنید. دو 

نوع واکسن پنوموکوک توصیه می‌شود. یک دوز ۳0۷13 (واکسن مزدوج) و به دنبال آن 

یک دوز ۳۳5۷23 (واکسن پلی‌ساکارید). 

پنومونی استرپتوکوکی باعث ذات‌الریه» باکتریمی و مننژیت می‌شود. در سال ۲۰۱۵ بیماری 

پتوموکوکی مهاجم موجب ۲۹۳۸۲ مورد بیماری و ۳۲۵۴ مورد مرگ شده است. هر چند» 

انجام واکسیناسیون پنوموکوکی هفت ظرفیتی برای نوزادان و کودکان در سال ۲۰۰۰ به 

طور مستقیم و غیرمستقيم (از طریق ایمنی گله‌ای) عفونت‌های پنوموکوکی را در کودکان و 

بزرگسالان کاهش داد. 

از سال ۲۰۱۰ شیرخواران زیر ۲ سال به طور روتین با ۳0۷13 سیزده ظرفیتی واکسینه 

می‌شوند. درسال ۱۴ ۰ ACIP‏ واکسیناسیون بزرگسالان FOS‏ ساله را با استفاده از 

13 و به دنبال آن ۳۳5۷23 غیرفعال ۲۳ ظرفیتی تهیه کرد. واکسن‌ها نباید به طور 

همزمان تزریق شوند. بزرگسالان در Cyl‏ محدوده سنی که هرگز ۳۹۷23 را دریافت 

silo‏ ابتدا باید ۳0۷13 را دریافت کنند و ۱۲ ماه بعد توسط ۳۳5۷23 پیگیری می‌شود. 

بزرگسالان FOS‏ ساله که قبلاً با ۳۳5۷23 واکسینه شده‌انده دوز ۳0۷13 را نباید زودتر از 

۱ سال پس از آخرین واکسیناسیون ۳۳۹۷23 دریافت کنند. ACIP‏ استفاده از ۲0۷13 و 

PPSV23‏ ر برای گروه‌های پرخطر ذکر شده در py‏ ۶-۵ توصیه می‌کند. 


کادر ۶-۲۵ توصیه‌های مربوط به واکسن پنوموکوک slp‏ بزرکسالان در معرض خطر YO‏ 
PPSV23 PCV13‏ 


گروه خطر وضعیت پزشکی توصیه شده توصیه شده واکسیناسیون مجدد 
۵ سال بعد از دوز اول 


۳۹ 7 | 
بیماری قلبی مزمن 


افراد با ایمنی قابل قبول من 
بیماری ریوی مزمن 
دیابت قندی 
نشت wile‏ مغزی- نخاعی 
پیوند حلزون 
الکلیسم 
بیماری کبدی مزمن» سیروز 
افراد بدون طحال آنمی داسی‌شکل me‏ 2 
به صورت کارکردی یا فقدان طحال مادرزادی 2 


آناتومیک اکتسابی 


دی 
NS‏ 


> 
SN 


: ۳ (بار پارا 
معاینات پالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارپارابیترا 


۳۰۳13 


گروه خطر وضعیت پزشکی توصیه شده توصیه شده 


HIV عفونت‎ 

بیماری کلیوی مزمن 
سندرم نفروتیک 

لوسمی 

لنفوم 

بیماری هوچکین 
بدخیمی منتشر 

سرکوب ایمنی یاتروژنیک 
پیوند اندام توپر 


میلوم متعدد 


SSNS SENSIS SS 


کادر ۶۰۲۵ توصیه‌های مربوط به واکسن پنوموکوک برای بزرگسالان در معرض خطر بالا (ادامه) 


۳ ی جک‎ NUS ANS 


PPSV23 


وا کسیناسیون مجدد 
۵ سال بعد از دوز اول 


Vv v ۳ 7 [a و‎ a ee 
افراد مبتلا به نقص ایمنی نقص ایمنی مادرزادی یا‎ 


NNN NENING دهد‎ 


و اکسن ار Thain‏ 

VAR‏ را به بزرگسالانی که در سال ۱۹۸۰ یا بعد از آن در ایالات متحده متولا شده و دو 
دوز وااکسن abl‏ مرغان را دریافت نکرده‌اند یا هرگز آبله مرغان نگرفتهاند. توصیه کنید. 
عفونت واریسلا یا abl‏ مرغان. معمولاً در کودکی رخ می‌دهد و باعث ایجاد بغورات 
خارش‌دار می‌شود. عفونت همچنین می‌تواند در بزرگسالان» به ویژه بیماران مبتلا dy‏ نقص 
ایمنی که در معرض خطر Mul‏ به بیماری منتشر هستند. رخ دهد. قبل از اجرای برنامه 
واکسیتاسیون واریسلا در ایالات متحده در سال ۲۰۰۶ تخمین زده می‌شود که هر سال ۴ 
میلیون مورد واریسلا اتفاق می‌افتاد. تا سال ۲۰۱۴ میزان بروز سالانه واریسلا تقریباً ۸۵ 
کاهش ad,‏ بود. 

یک مجموعه دو دوزی واکسن Mans sly‏ برای کودکان زیر ۱۳ سال و کسانی که ۱۳ سال یا 
بالاتر دارند و قبلاً واکسینه نشده‌اند و هیچ شواهد از مصونیت ندارند توصیه می‌شود. 
واکسن‌های زنده نباید به زنان باردار یا افرادی که دارای سیستم ایمنی بسیار ضعیف هستند, 
از جمله افراد مبتلا به عفونت HIV‏ و تعداد CD4‏ کمتر از ۲۰۰ تزریق شود. 


واکسن هرپس زوستر 

واک ی RZV‏ (دو دوز با فاصله ۲ تا ۶ (ole‏ به بزرگسالان ۵۰ ساله و بالات از جمله 
بزرگسالانی که زونا داشته‌اند یا واکسن قبلی زونا را دریافت کرده‌انده پیشنهاد دهید. 
هرپس زوستر که از فعال‌شدن مجدد ویروس واریسلا نهفته (آبله مرغان) در داخل 
گانگلیون‌های حسی حاصل می‌شود. معمولا باعث ایجاد بثورات وزیکولار یک‌طرفه 


SS‏ معایتات پالیتی و روش‌های گرفتن com‏ حال اباربارا 


رابیتز 


دردناک در توزیع درماتومی می‌شود. خطر ابتلا به عفونت هرپس زوستر در طول زندگی در 
حدود یک نفر از هر سه نفر است و در زنان بیشتر از مردان می‌باشد. از هر چهار بزرگسال» 
یک نفر به دنبال عفونت دچار عوارض می‌شود از جمله نورلژی بعد هرپس!۱) (درد مداوم 
در (bgt deb‏ عفونت‌های پوستی باکتریایی» عوارض چشمی» نوروپاتی اعصاب 
جمجمه‌ای و محیطی» انسفالیت» پنومونی و هپاتیت. خطر ابتلا به هرپس زوستر در شرایط 
نقص ایمنی از جمله سرطان» 117۷ پیوند jhe‏ استخوان یا عضو توپر و درمان‌های سرکوب 
کننده سیستم ایمنی افزایش می‌یابد. افزایش سن نیز به شدت با ایجاد عفونت هرپس 
زوستر و تورالژی بعد هرپسی همراه است. 

واکسن هرپس زوستر به طور موثری خطرات کوتاه‌مدت زونا و نورالژی بعد هرپس را در 
بزرگسالان > ۵۰ ساله کاهش می‌دهد. ACIP‏ در حال حاضر ارائه مجموعه‌های دو دوزی 
۷ برای بزرگسالان > ۵۰ ساله دارای سیستم ایمنی کارآمد را پیشنهاد می‌کند. دوزها باد 
۲ تا ۶ماه با هم فاصله auth‏ باشند. 


واکسن SIGS‏ دیفتری, سیاه سرفه 

Gye‏ نظر از آخرین واکسن 14 آن را یک بار توصیه کنید. هر ۱۰ سال تقویت کننده(۳) 
واکسن Td‏ را ارائه دهید. زنان باردار نیز در هر بارداری به واکسن 1420 نیاز دارند. 

هر ساله حدود ۳۰ مورد کزاز در ایالات متحده گزارش می‌شود. این عفونت توسط SPSL‏ 
بی‌هوازی Clostridia tetani‏ ایجاد می‌شود که از طریق شکاف پوست وارد بدن می‌شود. 
کزاز یا ۳۱001027 یک اختلال عصبی است که باعث انقباضات شدید و دردناک عضلانی 
می‌شود که می‌تواند بر بلع و تنقس اثر بگذارد. دیفتری توسط Corynebacterium‏ 
diphtheriae‏ ایجاد شده و معمولاً از طریق قطرات تنفسی منتشر می‌شود. عفونت باعث 
ایجاد "غشای کاذب" از بافت تنفسی مرده می‌شود که می‌تواند در سراسر دستگاه تنفسی 
گسترش ub‏ عوارض می‌تواند شامل ذات‌الریه میوکاردیت» سمیت عصبی!"" و نارسایی 
کلیه باشد. هر چند. فقط دو مورد در GYLI‏ متحده بین سال‌های ۲۰۰۴ و ۲۰۱۷ گزارش 
شده است. سیاه سرفه, یا "سرفه پارس کردن" یک بیماری تنفسی مسری است که توسط 
Bordetella pertussis‏ ایجاد می‌شود. در سال CDC V+ VY‏ بیش از ۴۸۰۰۰ مورد بیماری 
را گزارش کرد. واکسیناسیون تعداد موارد اين بیماری‌ها را به طرز چشمگیری کاهش داده 
است. 

همه بزرگسالان ۱٩‏ ساله و بزرگ‌تر که قبلاً واکسن 120 دریافت نکرده‌اند باید یک دوز از 
واکسن دریافت کرده و به دنبال آن هر ۱۰ سال یک تقویت کننده Td‏ دریافت کنند. 


واکسن ویروس پاپیلومای انسانی 
واکسیناسیون HPV‏ را برای زنان و مردان از ۱۱ يا ۱۳ سالگی (از ٩‏ سالگی) توصیه کنید؛ 


برای زنان ۱۳ تا ۲۶ ساله و برای مردان ۱۳ تا ۲۱ ساله که قبلا واکسینه نشده‌اند یا سری 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (پاربارابیتز) 


t 
8۰ 


به بحث در مورد HPV‏ در زنان در بخش 
۱ دستگاه تناسلی زنان مراجعه کنید. 


nes‏ یت ود 


i |: Postherpetic neuralgia 
2- Booster 
3- Neurologic toxicities 


۱ 


واکسیناسیون را کامل نکرده‌اند؛ و MSM‏ ۲۲ تا ۲۶ alle‏ یا مردانی که نقص ایمنی دارند. 
HPV‏ شایع‌ترین 1 در ایالات متحده است. تقریباً نیمی از عفونت‌های جدید در بین افراد 
در مردان و سرطان مقعد و حلق دهانی!۲] در هر دو زنان و مردان مرتبط است. 

ACIP‏ توصیه می‌کند همه نوجوانان در سنین ۱۱ یا ۱۲ سالگی (اگرچه واکسیناسیون 
می‌تواند از ٩‏ سالگی آغاز شود) را با واکسن HPV‏ نه ظرفیتی واکسینه کنید. بسته به سن 
واکسیناسیون اولیه. یک مجموعه حاوی دو دوز (سنین ٩تا‏ ۱۴ سال) یا سه دوز (سنین ۱۵ 
سال به بالا) طی یک دوره ۶ تا ۱۲ ماهه استفاده می‌شود. یک مجموعه سه دوزه برای 
کسانی که تقص ایمنی داشته یا سابقه سوماستفاده جنسی یا تجاوز دارند توصیه می‌شود. 
رهتمودها توصیه می‌کنند واکسیناسیون HPV‏ را برای بزرگسالان از VF‏ سالگی انجام دهید. 
يا این J‏ سازمان Lie‏ و داروی ایالات متحده اخیراً استفاده از واکسن ٩‏ ظرفیتی را برای 
مردان 9 زتان ۷ نا ۵ سال تأیید کرده Cas‏ 


برای مردان. این واکسن می‌تواند از ییماری‌های مرتبط با HIV‏ (زگیل‌های تناسلی» سرطان ‏ فواید واکسن HPV‏ برای زنان در فصل 
مقعد» و سرطان آلت تناسلی مردانه) جلوگیری کند. خطر Mel‏ به سرطان‌های حلق دهانی ۰ ۲۱ دستگاه تناسلی زنان بحث شده 
را کاهش دهد و احتمالاً انتقال HPV‏ به شرکای جنسی زن را کم کند. 


است. 


واکسن هیاتیت A‏ 

برای کسانی که در معرض خطر عفونت هپاتیت A‏ هستند. از جمله کسانی که مبتلا ky‏ بحث در مورد هپاتیت ویروسی ۵ را در 
بیماری مزمن کیدی یا اختلالات قاکتور لخته‌شدن هستند؛ (MSM‏ مصرف‌کنندگان فصل .1٩‏ شکم مشاهده کنید. 
داروهای تزریقی یا غیرتزریقی؛ و افرادی که بی‌خانمان هستند» در کشورهایی با هپاتیت 

Yl Seoul‏ یا متوسط سفر می‌کنند و ارتباط شخصی نزدیک با فرزندخوانده بین‌المللی با 

هپاتیت آندمیک YE‏ یا متوسط دارند یک مجموعه دو دوزی را توصیه کنید. افرادی که در 

معرض خطر نیستند و خواهان محافظت از عفونت هپاتیت A‏ هستند نیز باید این مجموعه 

را a;‏ طور کامل دریاقت کنند. 


واکسن هپاتیت B‏ 

برای افراد در معرض خطر عفونت هپاتیت 3 از alee‏ مبتلایان به عفونت ویروس هپاتیت ‏ به بحث در مورد هپاتیت 8 ویروسی در 
C‏ بیماری مزمن کبدی» عفونت 111۷ خطر مواجهه چنسی» استفاده فعلی یا اخیر از داروی ‏ فصل ۱٩‏ شکم مراجعه کنید. 

تزریقی یا خطر مواجهه بافت زیرجلدی یا مخاطی در معرض خون و افرادی که زندانی 

هستند و یا مسافران به کشورهایی با هپاتیت آندمیک بالا یا متوسط یک مجموعه حاوی 

دو دوز توصیه کنید. افرادی که در معرض خطر نیستند اما مایل به محافظت در برابر 

عفونت هپاتیت 8 هستند نیز باید مجموعه کامل دو دوز یا سه دوز را دریافت کنند. 


1- Oropharyngeal 
۳ ی‎ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارباراییتز) 


مراقبت‌های پیشگیرانه در جمعیت‌های خاص 


توصیه‌های غربالگری» مشاوره و ایمن‌سازی برای کودکان» سالمندان و زنان باردار در 
بخش ۲ جمعیت‌های خاص یافته می‌شود. 
توصیه‌های مختص هر بیماری 


برای فراهم آوردن زمینه مناسب. توصیه‌های غربالگری و پیشگیری از بیماری‌ها و شرایط 
مختلف در بخش‌های aisles‏ منطقه‌ای به صورت جداگانه بحث شده است. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


ارزیایی شواهد بالینی 


تصمیم‌گیری بالیتی مستلزم یکپارچگی تخصص بالینی» اولویت‌های بیمار و بهترین شواهد 
بالینی موجود است (شکل ۷-۱). فراگیری مهارت‌های متناظر برای هر یک از اين مولفه‌ها 
برای تعالی در مراقبت از بیمار ضروری است. شما با تکرار نظم و انضباط بالینی» تخصص 
بالینی خود را بسط می‌دهید و این موضوع شما را قادر می‌سازد تا با کارآیی بیشتری 
تشخیص داده و مداخلات بالقوه را شناسایی کنید. همچنین شروع به یادگیری نحوه 
یکپارچه کردن اولویت‌ها؛ دل‌مشغولی‌ها و انتظارات فردی بیماران‌تان در تصمیمات 
بهداشتی مربوط به آنها خواهید کرد. سرانجام. ab‏ خواهید گرفت که بهترین شواهد حال 
حاضر را از طیف کاملی از مطالعات موجود به عنوان اساس ارزیابی‌ها و توصیه‌های خود 
انتخاب کنید. در طول فصل‌های aisles‏ متطقه‌ای» با شواهد جاری برای بکارگیری pols‏ 
تاریخچه و معاینه فیزیکی در جهت حمایت از استدلال تشخیصی مواجه خواهید شد. این 
فصل دانش بنیادی در مورد معیارهای ارزیابی اين شواهد بالینی را در اختیار شما قرار 
می‌دهد. 


شکل ۷-۱ عمل salle‏ مبتتی بر شواهد تمودار ون( 


سس 


1- Venn diagram 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال 


باریارابیتر ) 


راهنمای sl gine‏ فصل 
8 استفاده از عناصر تاریخچه و معاینه فیزیکی به عنوان آزمون‌های تشخیصی 
رزیابیآزمون‌های تشمخیصی 
8 استفاده از مقاهیم برای آزمایشات غربالگری 
8 ارزیابی انتقادی از شواهد بالینی 
m‏ برقراری ارتباط شواهد بالیتی با بیماران 


استفاده از عناصر تاریخچه و معاینه فیزیکی به عنوان 


آز مون‌های تشخیصی 


همان‌طور که در فصل ۵ بحث شد. روند استدلال تشخیصی باایجاد فهرستی از علل باقوه 
مشکلات بیمار (تشخیص افتراقی) آغاز می‌شود. همان‌طور که درباره بیمار خود بیشتر 
می‌آموزید. احتمالات را به تشخیص‌های مختلفی اختصاص می‌دهید که مربوط به 
چگونگی توضیح مشکل بیمار شما با هدف تعیین نیاز به انجام آزمون‌های اضافی یا شروع 
درمان است. 

عناصر GAS‏ تاریخچه. به ویژه آنهایی که در تاریخچه کسالت فعلی بحث شده است (به 
عنوان مثال, درد ناحیه جلو قلبی قفسه سینه. احساس سرگیجه, یا رتونه)؛ در این مرحله 
ابتدایی فرایند استدلال تشخیصی به کار می‌رود. اين امر همچنین در مورد یافته‌های معاینه 
فیزیکی که از طریق روش‌های کلاسیک مشاهده, لمس» دق و سمع یا از طریق مانورهای 
خاص انتخراج شده Gols‏ است. 

کادر ۷-۱ نشان می‌دهد که چگونه می‌توان از polis‏ انتخاب شده در تاریخچه و معایته 
(iv‏ برای حمایت از استدلال تشخیصی استفاده کرد. 


کادر ۷۰۱ مثال استفاده از سابقه و یافته‌های معاینه فیزیکی برای پشتیبانی از 


Sas Jie 
بیمار یک زن ۴۳ ساله است که با یک حمله حاد درد شکمی ربع فوقانی راست مراجعه‎ 
این درد یکتواخت و شدید است» بیش از ۴ ساعت طول کشیده و حدود یک‎ Cul کرده‎ 
ساعت پس از خوردن یک وعده غذایی چربی ایجاد کرده است. او تهوع» استفراغ و‎ 

بی‌اشتهایی را گزارش می‌کند. 

مطالعات ارزیابی ارزش پیش‌بینی کننده polis‏ تاریخچه نشان می‌دهد که محل 
درد این بیمار و علائم وی - که اغلب با یک وعده غذایی چرب همراه است - احتمال 
وجود کوله‌سیستیت را افزایش می‌دهد. هر چند. فهرست علل احتمال شما همچنین 
شامل موارد تشخیصی مانند کولیک صفراوی Cu SWS‏ حاد یا هپاتیت است. 

در معاینه فیزیکی» دمای YA‏ درجه سانتی‌گراد دارده Lad‏ خون او ۱۴۵/۹۰ 
میلی‌متر جیوه و نبض او ۱۱۰ بار در دقیقه بوده و ay‏ نظر ناراحت.می‌رسد: وی یرقان 
ندارد اما حساسیت ربع فوقان راست و بدون برگشت و نشانه مورفی مثبت (نشان‌دهنده 
تحریک التهابی کیسه صفرا) درد 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


برای بحث در مورد احتمال تشخیص. به 
فصل ۰۵ استدلال بالینی. ارزیابی و 
طراحی مراجعه کنید. 


SSS 


کادر ۷۰۱ مثال استفاده از سابقه و یافته‌های معاینه فیزیکی برای پشتیبانی از 
استدلال تشخیصی (ادامه) 
دیده شده که وجود یا os‏ وجود یرقان و حساسیت برگشتی که مداوم نیست به 

طور قابل توجهی با کوله‌سیستیت حاد dees‏ است. هر چند. تب حساسیت ربع فوقانی 
است و نشانه مورفی مثبت» Mate!‏ لمع ت حاد را افزايش می‌دهد. اگرچه هنوز 
هم باید plo‏ تشخیص‌های موجود در فهرست خود را مورد ملاحظه قرار دهید. 

مطالعات آزمایشگاهی افزایش تعداد گلبول‌های سفید خون و تست‌های کارکرد 
کبدی طبیعی» از جمله ترانس‌آمینازهاء بیلی‌روبین و آلکالین فسفاتاز را نشان می‌دهد. 

این نتایج تشخیص هپاتیت حاد را غیرمجتمل می‌کند. گرچه اساساً احتمال ابتلا dy‏ 
کوله‌سیستیت حاد را تغییر نمی‌دهد. در واقع» هیچ عنصر واحدی از تاریخچه معاینه 
قیزیکی یا نتایج آزمایشگاهی برای کمک به شما در عبور از آستانه درمان کوله‌سیستیت 
حاد کافی نیست. از آنجا که شک برای مشکل کیسه صفرا زیاد است» گام بعدی در اين 
مورد تأیید بصری ناهنجاری‌های کیسه صفرا با تصویربرداری است. 

سونوگرافی ربع فوقانی راست در LF‏ بالین بیما, سنگ‌های صفراوی و 
خخیم‌شدن دیواره کیسه صفرا را نشان می‌دهد. نشانه سونوگرافی مورفی مثبت است. 
این تتایج تشخیص کوله‌سیستیت حاد را sult‏ می‌کند و بیمار برای دریافت آنتی‌بیوتیک 
و جراحی بستری می‌شود. 


ارزیابی آزمون‌های تشخیصی 


شما می‌توانید به مقالات بالینی مراجعه کنید تا به طور کی( تعیین کنید که چگونه یک 
آزمون تشخیصی- هر اطلاعاتی در تاریخچه بالینی و معاینه فیزیکی» همچنین آزمون‌های 
آزمایشگاهی. تصویربرداری رادیوگرافیک و روش‌های کار - توانایی تجدید نظر در 
احتمالات علل ممکن برای وضعیت بیمار (تشخیص افتراقی) را تعیین می‌کنند. دو مفهوم 
جر آرژیابی آزمایش‌های تشخیص برزسی nl‏ شد: اعتبار!") یافته‌ها و قابلیت تکرا(۳) 
نتایج آزمون. 


اعتبار 

اولین گام در ارزیابی آزمون تشخیصی این است که LT‏ نتایج معتری ارائه می‌دهد. آیا این 
آزمون به درستی مشخص می‌کند که یک بیمار مبتلا به ناخوشی است؟ این شامل مقایسه 
یک آزمون با یک استاندارد طلایی - یعنی معیار سنجش ناخوشی بیمار می‌شود. این 
آزمون می‌تواند بیوپسی برای ارزیابی ندول ریه» یک معاینه روانپزشکی ساختار یافته توسط 
متخصص sly‏ ارزیابی بیمار از نظر افسردگی» یا کولونوسکوپی برای ارزیابی بیماری با 
آزمایش خون مدفوع مثبت باشد. 

جدول ۲ قالب اصلی برای ارزیابی ویژگی‌های عملکرد یک آزمون تشخیصی است به 


برای بحث در مورد نشانه مسورفی و 
کاربرد آن در ارزیابی شکم حساس, به 
فصل ۰۱٩‏ شکم مراجعه کنید. 


سس سس 


3- Reproductivity 


]- Quantitatively 
2- Validity 


LL, EE ESE EE 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیت 


این معنی 5 نتایج آزمون چقدر احتمالات بیماری را بازنگری می‌کند (کادر WEY‏ این دو 
ستون به ترتیب بیماران میتلا به بیماری و بیماران غیرمیتلا به بیماری را نشان می‌دهند. 
این دسته‌بندی‌ها براساس آزمون استاندارد طلایی انجا 
مربوط به وجود polis‏ تاریخچه یا معاینه فیزیکی مورد نظر (مثبت) یا عدم وجود آن 
(منقی) است. بدین ترتیب چهارخانه (ه ۵ (de‏ به ترتیب با مثبت واقعی» مثبت کاذب 
منفی کاذب و منفی واقعی متناظر هستند. 


م می‌شود. دو ردیف این جدول 


عنصر تاریخچه یا 3 اس‌تاندارد طلایی:. Sit‏ طلایی: 


بیماری وجود دارد بیماری وجود ندارد 
وجود دارد (آزمون مثبت) b a‏ 
Cute‏ واقعی مثبت کاذب 
وجود ندارد (آزمون a c‏ 
منفی) hut‏ منفی وآقعی 


1. Physical examinaiton 


حساسیت و ویژگی. اولین داده‌های آماری آزمون برای برآورد حساسیت(۱) و وینگی("] 
هستند (کادر ۷-۳ 


کادر ۷-۳ حساسیت و ویزکی 
a‏ حساسیت احتمال آزمون مثبت برای یک فرد مبتلا به بیماری است..اين yal‏ به 
صورت alate)‏ در ستون بیماری وجود دارد در جدول ۲۲ نشان داده شده است. 
8 ویژگی احتمال آزمون منفی برای یک فرد غیرمبتلا به بیماری است» به عنوان 
d(b+d)‏ در ستون بیماری وجود ندارده جدول ۲*۳ نشان داده می‌شود. 
ویژگی به عنوان ترخ متفی واقعی نیز شناخته می‌شود. 


دانستن حساسیت و ویژگی یک آزمایش لزوماً به شما در تصمیم‌گیری‌های بالینی کمک 
نمی‌کند زیرا داده‌های آماری براساس آگاهی از اين مسئله است که بیمار مبتلا به بیماری 
است. هر چند» دو استثنا وجود دارد. یک نتيجه منفی از یک آزمون با حساسیت YE‏ (یعنی» 
میزان منفی کاذب بسیار کم) معمولاً بیماری را حذف می‌کند. این توسط یادافزای 
)gaNOUT‏ نشان داده می‌شود - یک آزمون حساس با نتیجه منفی» که بیماری را رد 
(rule OUT)‏ می‌کند. برعکس یک نتیجه مثبت در آزمون با ویژگی YU‏ )4 عنوان مثال, 
cute‏ کاذب) معمولاً دلالت بر بیماری دارد. این مورد با استفاده از یادافزای 


نرخ بسیار پایین 
اختصاصی با نتیجه مثبت که بیماری را Sali‏ 


9۳( نشان داده می‌شود - یک آزمون 


h a Positive result rules IN disease 
حال [بار بارابیتن‎ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفنن سرح 


سس سس ببس هه 
Specificity‏ -2 ۳ 

3. Mnemonic SnNOUT - a Sensitive 
test with a Negatie result rules OUT 
disease 


4- Menonic SpPIN- a Specific test 
wit 


w|i "۴‏ 
~~ سس تسه 


(rule IN)‏ می‌کند. 


به عنوان مثال» اگر مشکوک هستید که علت احتمال کمردرد glans‏ فتق دیسک ‏ برای بحث در سورد ایسن آزسون‌های 
لومبوساکرال است» ممکن است بخواهید مانورهای معاینه فیزیکی را اجرا کنید که می‌تواند . محرک. به جدول ۲۳-۴ کمردرد در 
به تقویت تشخیص شما کمک کند. مانوری به نام آزمون بالابردن مستقیم پا( حساسیت ‏ فصل ۲۳. سیستم عفلانی- اسکلتی 
حدود ZAY‏ دارد. برعکس» ویژگی این مانور حدود ۲۸/است. در مقابل یک مانور دیگن ‏ مراجعه کنید. 
آزمون بالابردن مستقیم پا A") lice‏ فقط حدود ZVA‏ حساسیت برای تشخیص دیسک 
فتق دارده اما ویژگی آن حدود LAs‏ است. بنابراین» وجود یک آزمون بالابردن مستقیم پا 
متقابل اعتماد شما را در تشخیص فتق دیسک تقویت می‌کند» در حالی که بالابردن 
مستقیم پا lite‏ منفی» احتمال تشخیص را کمتر می‌کند. 
متأسفانه. بیشتر مانورهای معاینه فیزیکی و عناصر تاریخچه به تنهایی فاقد حساسیت Vy‏ 
ارزش‌های آخباری. سنایوی بالینی معمولی که پزشکان با آن روبرو هستند مستلزم 
تعیین این است که LT‏ در حقیقت براساس آن که نتيجه یک آزمون مثبت یا منفی باشد 
بیمار مبتلا به یک بیماری است. یک آزمون چقدر در تشخیص وجود یا عدم وجود بیماری 
مفید است؟ این ارزش اخباری(" نامیده می‌شود و حساسیت و ویژگی ox‏ با مان 
شایع بدن بیماری مورد نظر (شیوع) پیوند می‌دهد. ارزش‌های اخباری می‌توانند مثبت یا 
منقی باشند. 
8 ارزش اخباری مثبت("" (PPV)‏ این احتمال است که کب فرد ا ی میت میا 
به بیماری باشد و به صورت al(atb)‏ در ردیف اول (آزمون مثبت) در جدول ۲«۲ 
نمایش داده می‌شود. 
به عنوان مثال» شما می‌توانید یک مانور معاینه فیزیکی یعنی آزمون فالن( را در 
یزرگسالان با علائم مشکوک به سندرم تونل کارپ انجام دهید این آزمون یک PPV‏ 
معادل ZVF‏ دارد. این بدان معناست که بیمار با آزمون فالن Cute‏ براساس آزمون 
تشخیصی استاندارد طلایی (یعنی یک مطالعه هدایت عصب غیرطبیعی) حدود INF‏ 
احتمال دارد که مبتلا به سندرم تونل کارپ باشد. 
ارزش اخباری منفی!؟ (۱۳۷) این احتمال است که یک فرد با آزمون منفی Mage‏ به 
بیماری ABLE‏ و به صورت (۵ Act‏ در ردیف دوم (آزمون منفی) در جدول ۲«۲ 
نمایش داده می‌شود. 
همانند مثال قبلی» آزمون فالن دارای NPV‏ معادل ZOF‏ است. این بدان معناست که 
در Ge‏ بزرگسالان با آزمون GIB‏ منفی» براساس آزمون هدایت عصب حدود TDF‏ 
افراد مبتلا به سندرم تونل کارپ نیستند 


شیوع بیماری(۲. اگرچه داده‌های آماری ارزش اخباری» به طور شهودی مفید به نظر 


- Straight-leg raise test 
- Crossed staight-leg raise test 
- Predictive value 
- Positive predictive value (PPV) 
- Phalen test 
- Negative predictive value (NPV) 
- Prevalence of disease 


معایتات بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


مس وه نیا جح ها و لد 


می‌رسند آما با توجه به شیوع بیماری cates)‏ نسبت بیماران در ستون "پیماری وجود دارد") 
تفاوت قابل توجهی دارند. شیوع براساس ویژگی‌های جمعیت بیمار و شرایط بالینی است. 
به عنوان مثال» شیوع بسیاری از بیماری‌ها معمولاً در بین جمعیت‌های سالمندان و در بین 
بیمارانی که در مطب‌های تخصصی یا در بیمارستان‌های مرجع دیده می‌شوند بیشتر است. 


اجازه دهید ببینیم که چگونه تغییرپذیری در شیوع یک بیماری ارزش‌های اخباری 
آزمون‌های تشخیصی را اصلاح می‌کند. به عنوان alte‏ یک مانور معاینه فیزیکی را در نظر 
بگیرید که دارای حساسیت ۸۰ و ویژگی ٩۰‏ است. شما تصمیم می‌گیرید که این مانور 
معاینه را در یک جمعیت بیمار ۱۰۰۰ تفری که در آن شیوع بیماری (نسبت افراد مبتلا به 
این بیماری) 2۱۰ است» اجرا کنید. کادر ۷-۴ یک جدول ۲*۲ را که با این پارامترها تنظیم 
شده است. نشان می‌دهد. 


۸۳۰ A\- \- 


حساسیت = alate)‏ = ۹۰/۱۰۰ یا 45۰ ویژگی = (8 +0/0 = ۸۱۰/۹۰۰ یا 15۰ 
PPV‏ محاسبه شده از ردیف آزمون مثبت در جدول» 4۵۰ = ٩۰/۱۸۰‏ خواهد بود. این بدان 
معناست که نیمی از افراد با آزمون Cute‏ مبتلا dy‏ بیماری هستند. 

با این حال» اگر حساسیت و ویژگی آزمایش تشخیصی ثابت بمانده اما شیوع بیماری فقط 
۸ باشد» خانه‌های جدول بسیار متفاوت به نظر می‌رسند pls)‏ ۷-۵). 


کادر ۷-۵ ارزش‌های اخباری: شبوع ۱: با حساسیت و ویز 
ٍ بیماری وجود بیمازی وجود کل 


دارد ندارد 
تست مثبت b a‏ 
۹ ۹۹ ۱۰۸ 
MAY ANY \‏ 
Ts RL en ee ee‏ 


1٩۰ یا‎ ۸۹۱/۹۰۰ = db+d) = Spy ZA یا‎ ۹/۱۰ = site) سا‎ 


اکنون PPV‏ محاسبه شده از ردیف آزمون مثبت جدول برابر ZAY‏ = ۹/۱۰۸ است. 


کت حال (باربارابیتز) 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح 


نتیجه این است که اکثریت عمده آزمون‌های مثبت مثبت کاذب هستند - به این معنی که 
بیشتر افراد با آزمون مثبت بیماری ندارند. هر چند. برای تعیین اینکه بیماران غیرمبتلا به 
بیماری» نتایج Cute‏ کاذب yb‏ ممکن است مجبور & انجام آزمایش‌های تشخیصی 
قطعی (استاندارد طلایی) شوند که اغلب تهاجمی, گران و بالقوه مضر هستند. این امر 
پیامدهایی برای ایمنی بیمار و تخصیص منابع را به همراه دارد زیرا پزشکان بالینی 
می‌خواهند تعداد بیماران بدون بیماری که تحت آزمون‌های استاندارد طلایی قرار دارند را 
محدود کند. 

هر چند. همان‌طور که در اين مثال نشان داده شده است» ارزش‌های اخباری لزوماً 
راهتمایی کاقی برای استفاده از آزمون‌های تشخیصی در بین جمعیت‌های با شیوع متفاوت 
بیماری را در اختیار ما قرار نمی‌دهند. 


دسیت‌های احتمال 
خوشبختانه» راه‌های دیگری برای ارزیابی عملکرد یک آزمون تشخیصی وجود دارد - 
عتاصر دیگری از تاریخچه بالینی و معاینه فیزیکی» آزمون‌های آزمایشگاهی» تصویربرداری 
رادیوگرافیک رویه‌های دیگر - که می‌تواند تفاوت شیوع بیماری مشاهده شده در 
جمعیت‌های مختلف بیمار را محاسبه کند. یک راه استفاده از داده‌های آماری نسبت احتمال 
Mare)‏ اسحه که glee coe‏ احتمال کسب تتيخه یک آزمون معین در یک بیمار میتلا 
به بیماری تقسیم بر احتمال کسب نتیجه یک آزمون معین در یک بیمار غیرمبتلا به 
بیماری تعریف می‌شود. LR‏ به ما می‌گوید که نتیجه یک آزمون چقدر احتمال ابتلا به 
بیماری مورد نظر را LB‏ از انجام آزمون تشخیصی (احتمال پیش- آزمون بیماری() به 
احتمال Mal‏ به بیماری مورد نظر پس از انجام آزمون تشخیصی و مشخص شدن 
یافته‌های آن (احتمال پس- آزمون بیماری(۳) تغییر می‌دهد. در جمعیت عمومی؛ بدون 
گرفتن شرح حال یا معاینه بیمار. احتمال پیش - آزمون برابر شیوع بیماری در جمعیت است. 
93 ساقهدکرین لته ها فرقی puso‏ که days‏ آزمون با مقبت پاسفی استند بایان 
LR‏ برای یک آزمون مثبت» نسبت به دست آوردن یک قیجهآزم وود مثبت در یک فرد 
بیمار تقسیم بر احتمال به دست آوردن یک نتیجه آزمون po‏ دون sea aS hg‏ 
3 جدول YX‏ می‌فهمیم که اين همان گفتن نسبت نرخ مثبت واقعی (حساسیت) بر نرخ 
Cute‏ کاذب (ویژگی - ۱) است. یک مقدار بالاتر (بیشتر از ۱) نشان می‌دهد که آزمون 
a, cure‏ احتمال خیلی زیاد از یک فرد بیمار به دست می‌آید تا یک فرد غیربیمار, و این 
اج زد بو موی یو مثبت مبتلا به بیماری است می‌شود. 


slp LR‏ یک آزمون منفی» نسبت احتمال به دست aot‏ یک نتيجه آزمون منفی در 
یک فرد slay‏ تقسیم بر احتمال به دست آوردن یک نتيجه آزمون منفی در یک فرد 
غیربیمار است. از جدول ۰۲*۲ می‌فهميم که این همان گفتن نسبت نرخ منفی کاذب 
(حساسیت - ا) تقسیم بر نرخ منفی واقعی (ویژگی) است. یک مقدار پایین‌تر (کمتر از ۱) 
نشان می‌دهد که آزمون منفی به احتمال خیلی زیاد از یک فرد غیربیمار به دست می‌آید تا 


1- Likelihood ratio (LR) 
2- Pre-test disease probability 
3- Post-test disease probability 


LENE ,»سس‎ 


صعایدات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارپارابیتز) 


بیماری نیست می‌شود. 


بزرگی 18 یک احساس بصری را نشان می‌دهد که چگونه نتیجه یک آزمون معین احتمال 
بیماری را با می‌برد (تأیید می‌کند) یا پایین می‌آورد (رد می‌کند) کادر ۷-۶ نشان می‌دهد 
که چگونه LR‏ را براساس | ن که نتیجه یک آزمون تا چه اندازه احتمالات پیش- - آزمون 
تا پس- آزمون برای بیماری را تغییر می‌دهد. تفسیر کنیم. 


نسبت‌های احتمال* 
LRs < ۱۰ > ۱‏ 
-/\—-/Y‏ یا ۵-۱۰ LRs‏ 
۰۱۲-۰۵ و ۲2۵ LRs‏ 
LRs ۱-۲ 4 ۰/۵-۱‏ 


تأثیر بر اختمال پیش- آزمون تا پس- آزمون 
تغییرات بزرگ ایجاد می‌کنند 
تغییرات متوسط ایجاد می‌کنند 
تغییرات کوچکی (گاهی اوقات مهم) ایجاد می‌کنند 
احتمال را تا حد کمی تغییر می‌دهد (به ندرت مهم 
است) 

ET Tee Ox eee 
نسبت‌های احتمال بیشتر از ۱ یا نتایج مثبت و افزایش احتمال بیماری همراه است. نسبت‌های‎ 2 
۱ احتمال کمتر از ۱ با نتایج منفی و کاهش احتمال بیماری همراه است. أ زمونی با نسبت احتمال‎ 
اطلاعات اضافی در مورد احتمال بیماری ارائه نمی‌دهد.‎ 


استفاده از متأهیم برای ارزیابی درد شکم. مثال کوله‌سیستیت در چند صفحه 
قبل از اصطلاحات عمومی برای توصیف اینکه آیاعتصری از تاریخچه معاینه فیزیکی یا 
یاقته‌های آزمایشگاهی L‏ تصویربرداری تشخیص را بیشتر یا کمتر می‌کند استفاده کرد. با 
ان Jb‏ هر یک از اين عناصر می‌تواند از نظر عملکرد به عنوان یک آزمایش تشخیصی 
ارزیابی شوند. کادر ۷-۷ ALR‏ را برای وجود يا عدم وجود عناصر مختلف در معاینه 


فیز یکی نشان می‌دهد. 


کادر VV‏ نسبت‌های احتمال نشانه‌های معاینه فیزیکی برای تشخیص 


کوله‌سستیت در بیماران بزرکسال با درد شکم با مشکوک به کوله‌سیستیت حاد 
نسبت احتمال در صورت 


یافته حساسیت(() ویژگی (/) وجود dL‏ عدم وجود 
asl,‏ 
LS gate as Sp gtaeasern rn ag ep ---<----:‏ 
تب YFP‏ ۳۷-۳ فتابل توحه ‏ فتانل موجه 
و فش 
مایت 2-4۸ ۱-۹۷ YY‏ ۴ 
RUQ‏ 
تشانه مورفی ۰ ۴۸-۹۷ ۴۳۸-۸ ۳/۲ ۶ 
تپ -,.آح۱ا پآ a a‏ 
توده 8170 ۲-۲۳ ۱۰-۹ قابل توجه . قابل توجه 
پیسشت تست 


= = 


JSS‏ ۷-۲ نشان می‌دهد که چگونه وجود یا عدم وجود اين یافته‌های فیزیکی می‌تواند 
احتمال تشخیص را تغییر دهد. عناصر تاریخچه» نتایج آزمایشگاهی و مطالعه تصویربرداری 


SSS ۳ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتنا 


CHOLECYSTITIS 


۱ 

Probability ۱ 

Decrease Increase 

45% -3096 -15% +15% +30% +45% | 


Absence of RUQ tenderness Murphy sign 
RUQ tenderness 


شکل ۷-۲. تجدید نظر احتمالات برای کوله‌سیستیت حاد 


نیز می‌توانند برای تجدید نظر در این احتمالات استفاده شوند. 


به کار بردن مفاهیم برای آ زمون‌های غربالگری 


در سرتاسر قصل‌های معاینه منطقه‌ای. شما توصیه‌های مبتنی بر شواهد به ویژه غربالگری 
و پیشگیری را برای مداخلات ارتقا سلامت خواهید یافت. این توسیهها همچنین برآماس 
شواهدی از مقالات بالینی است که می‌تواند با توجه به معیارهای ارائه شده در این فصل 
ارزیایی شود. کادر ۷-۸ با استفاده از مقال غربالگری سرطان پستان نشان می‌دهد که 
چگونه می‌توان از ALR‏ برای تجدید نظر در احتمالات بیماری استفاده کرد. 


کادر VA‏ چقدر احتمال دارد زنی با ماموکراقی غیرطبیعی سرطان پستان داشته 


Seok 
موردء یک خاثيم ۵۷ ساله با خطر متوسط سرطان پستان یک ماموگرافی غیرطییعی‎ 
دارد. او می‌خواهد از احتمال ایتلا به سرطان پستان آگاه شود. مقالات بیان می‌کنند که‎ 
و ویژگی آن 18۱ است. به او چه‎ 1/٩۰ خطر پایه (شیوع) 7/۱ حساسیت ماموگرافی‎ 

خواهید گفت؟ 


نوموگرام فاگان(؟ 

نوموگرام فاگان با استفاده از ALR‏ یک ol)‏ ساده برای تجدید نظر در احتمالات ارائه 
می‌دهد (شکل ۷-۳ با این نوموگرم.احتمالات پیش- آزمون راز خط سمت چپ خوانده 
سپس با استفاده از یک خط کش از طریق LR‏ در خط میانی. یک خط از احتمال پیش- 
آزمون به احتمال پس- آزمون روی خط سمت راست می‌کشید. 

در کادر ۷-۹ نحوه اعمال نوموگرام در ماموگرافی غیرطبیعی نشان داده شده است. 


1- Fagan nomogram 


۳ معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتر 


Pre-test Likelihood Post-test 
Probability (%) Ratio Probability (%) 


شکل ۰۷-۳ نوموگرام فاگان. 


کادر ٩‏ ۷ استفادد از نوموکرام فاکان برای پاسخ به سوال ماموکرافی 
احتمال پیش آزمون (شیوع) = AV‏ و نسبت احتمال برای یک آزمون مثبت ([ویژگی - 
۱ حساسیت) = ۱۰. خط آبی مربوط به مورد یک آزمون مثبت با احتمال پس- آزمون . 
در حدود ZA‏ است. اگر نتیجه ماموگرافی منفی باشد (خط قرمز): LR‏ برای یک آزمون 
منفی (ویژگی/ [حساسیت - ۱]) = ۰/۱۱ و احتمال پس- آزمون برای سرطان پستان 
حدود 4۰/۱ خواهد بود. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


فرکانس‌های طبیعی 

استقاده از عبارات فرکانس, گزینه‌ای دیگر, شاید شهودی‌تر از گزینه‌های LR‏ برای تعیین 
چگونگی تغییر نتیجه آزمایش در احتمال بیماری است (کادر ۷-۱۰). فرکانس‌های طبیعی 
نشان‌دهنده فرکانس مشترک دو واقعه است. مانند تعداد بیماران مبتلا به بیماری و تعداد 
بیمارانی که نتیجه آزمون مثبت دارند. 

با انتخاب تعداد زیادی از افراد (مثلاً ۱۰۰ یا ۱۰۰۰ نفر بسته به شیوع آن) شروع کنید و 
تعداد را به فرکانس‌های طبیعی تقسیم کنید (یعنی چه تعداد از افراد Mine‏ به بیماری هستند, 
چه تعداد از افراد مبتلا آزمون مثبت خواهند داشت» چه تعداد از افراد غیرمبتلا آزمون مثبت 


خواهند داشت). 


کادر ۷۰۱۰ استفادد از فرکانس‌های طبیعی برای پاسخ به سوال ماموگراقی 
ما با ایجاد یک جدول ۲۲۲ براساس جمعیت ۱۰۰۰ زن شروع می‌کنيم. شیوع ۱ به 
این معتی است که ۰ زن به سرطان پستان Mine‏ می‌شوند. حساسیت ۰ به این 
معتی است که ٩‏ زن مبتلا ay‏ سرطان پستان ماموگرافی غیرطبیعی خواهند داشت. 
ویژگی ۱ به این معنی است که ۸٩‏ زن از ۹٩۰‏ زن فاقد سرطان پستان هنوز 
ماموگراقی غیرطییعی دارند. احتمال اینکه یک زن با ماموگرافی غیرطبیعی به سرطان 
پستان مبتلا شود (۸۹+) ٩‏ = حدود ZV‏ است. 


تعیجه ماموگراقی سرطان پستان نود سرطان پستان کل 


A ۸٩ ۹ Cute 
۰۲ ۹.۱ ۱ re 
ees ۳ ۳ 
۱ ۲ a 
تکرارپذیر ی(‎ 


ویزگی دیگر آزمون تشخیصی تکررپذیری است. یک جنبه مهم ارزیابی polis‏ تشخیصی 
تاریخچه يا معاینه فیزیکی» تعیین تکرارپذیری یافته‌ها بری تشخیص یک اختلال بالینی 
است. 

به عنوان مثال» هنگامی که دو پزشک بالینی نشانه مورفی را بر روی یک بیمار مشکوک به 
کوله‌سیستیت حاد اعمال AS ge‏ ممکن است هميشه در مورد وجود این BL‏ توافق 
نداشته باشند. این سوّال مطرح می‌شود که آیا اين یافته برای تشخیص اختلال بالینی 
کوله‌سیستیت حاد مفید است؟ به طور تصادفی» اگر تعداد زیاد slay‏ تحت معاینه قرار 
بگیرند» میزان مشخصی از توافق در یافته‌های بین دو پزشک بالینی وجود خواهد cable‏ با 
این حال» درک این موضوع که اين توافق کاملاً فراتر از تصادف است. در دانستن آن که این 
یافته ay‏ اندازه کافی برای حمایت از تصمیم‌گیری بالینی مفید است اهمیت دارد. 


نمره کاپا(" نمره کاپا مقدار توافقی را که فراتر از اتفاق رخ می‌دهد اندازه‌گیری می‌کند. 


۱۳۹ Reproducibility 
2- Kappa score 


eae) معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال‎ Se 


در شکل ۷ توافق بین افراد مشاهده کننده ly‏ یک یافته ables‏ فیزیکی غیرطبیعی 
براساس شان ۸۵۰ است (یعنی» افراد مشاهده کننده ۵۰ مواقع به طور تصادفی در مورد 
وجود یا عدم وجود یافته معاینه فیزیکی غیرطبیعی توافق دارند). در مثال cle‏ این یافته 
معاینه فیزیکی غیرطبیعی نشانه مورفی مثبت است. اگر دو پزشک بالینی ما ۸۷۵ مواقع در 
مورد اينکه بیمار مشکوک به کوله‌سیستیت حاد یک نشانه مورفی مثبت دارده توافق AUS‏ 
این بدان معنی است که این توافق بالقوه فراتر از شانس ۵۰ درصد بوده و موافقت مشاهده 
کننده واقعی ۸۲۵ فراتر از شانس است. 


Agreement expected by chance 9 Possible agreement above chance 


شکل ۷-۳ تمرات US‏ 


بدین ترتیب سطح LIS‏ به صورت ۰/۵ = ۵۰ / ۲۵ محاسبه می‌شود که نشان‌دهنده 
توافق متوسط است. در کادر ۷-۱۱ نحوه تفسیر مقادیر LIS‏ نشان داده شده است. 


کادر ۰۷۰۱۱ تقسبر مقادیر GIS‏ 


مقدار LIS‏ قدرت توافق 
۰ > ضعیف 
۰۲۱-۰ . رضایت‌بخش 
۰۴۱-۶۰ متوسط 
۰۶۱-۸۰ خوب 
۸-۰ عالی 


>)>4 توافق معمولاً برای یافته‌های استخراج شده ممکن Suls Cul‏ متغیر باشد. به عنوان 
مثال. سطوح LIS‏ برای تشخیص گالوپ S3‏ در سمع قلب ۰/۱۸ و در تشخیص ضربان‌های 
قابل لمس در بیماران مبتلا به بیماری شریانی محیطی ۰/۸۰ است. 


00۱0۱00۱000000 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابي 


دقت. دقت در زمینه تکرارپذیری به این معنی است که بتوانیم آزمایش مشابه را بای 
همان شخص بدون تغییر اعمال کرده و نتایج یکسانی را به دست آوریم. دقت اغلب در 
هنگام ارجاع به آزمون‌های آزمایشگاهی استفاده می‌شود. به عنوان Je‏ هنگام 
اتدازه گیری سطح تروپونین برای ایسکمی قلب. پزشکان بالینی ممکن است از یک سطح 
Mae‏ خاص برای تصمیم‌گیری در مورد پذیرش بیمار در یک واحد مراقبت 8 Ms sig‏ 
استفاده کنند. اگر نتایج آزمایش غیردقیق باشد. می‌تواند منجر به پذیرش بیمار بدون 
بیماری ایسکمیک قلب یا فرستادن بیمار با یک واقعه ایسکمیک به خانه شود. یک آزمون 
آماری که برای مشخص کردن دقت مورد استفاده قرار می‌گیرد» ضریب تغییر1") است که 
به عنوان انحراف استاندارد تقسیم بر مقدار میانگین تعریف می‌شود. مقادیر کمتر دلالت بر 
دقت بیشتر دارند. 


wba‏ اتتقادی از شواهد بالینی 


شما در سرتاسر این کتاب بخش‌های ارتقا دهنده سلامت را پیدا خواهید کرد که توصیه‌هایی 
را براساس رهنمودهای سازمان‌های حرفه‌ای مانند آنچه توسط نیروی ویژه خدمات 
پیشگیری ایالات متحده (USPSTF)‏ ارائه می‌شود. مطرح می‌کنند. به منظور آن که بتوانید 
مطالعات, توصیه‌ها و رهنمودهای جدید را همان‌طور که در طول مسیر زندگی حرقه‌ای شما 
پدیدار می‌شوند» تفسیر کنید. ضروری است در طول دوره آموزش مراقبت‌های بهداشتی, 
روتد ارزیابی انتقادی مقالات بالینی را بیاموزید. 

یک قرایند Sols‏ پذیرفته شده برای ارزیابی انتقادی مقالات بالینی در راهنمای کاربران در 
مقالات پزشکی(۳ pale‏ می‌شود. این متخصصان در اپیدمیولوژی یا مطالعه بیماری در 
جمعیت‌ها. یک رویکرد سخت و استاندارد را برای ارزیابی مطالعات ایجاد کردند. این 
رویکرد برای طیف گسترده‌ای از موضوعات بالینی» از جمله کارآزمایی‌های درمانی و 
پیشگیری آزمون‌های تشخیصی» فرا- تحلیل(۵/ تجزیه و تحلیل اقتصادی و رهنمودهای 
عملی اعمال شده است. Cy!‏ رویکرد سه سوّال اساسی را می‌پرسد: 

۰ _آیا نتایج معتبر هستند (آیا می‌توانیدآنها | باور کنید0؟ 


wis ۲‏ (اندازه و دقت) چیست؟ 


۳ _ چگونه می‌توانید اين نتیج را برای مراقبت از بیمار(تعمیم‌پذیری) بکارببرید؟ 


آیا تتایج معتیر هستند؟ 


خهم Pig Sus‏ هنگام ارزیابی نتایج مطالعه. داشتن درک کاملی از سوگیری» که یک 
خطای سیستماتیک در انجام یک مطالعه است و اعتبار نتایج را تهدید می‌کند» اهمیت دارد. 


1- Cutoff level 
2- Coronary care unit 
3- Coefficient of variation 
4- Users’ Guids to the Medical 
Literature 
5- Meta-analysis 
6- Understanding bias 
سس سس سس‎ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


مطالعات با خطر کم سوگیری معتبرترین شواهد را برلی تصمیم‌گیری بالینی و مداخلات 
ارتقا سلامت فراهم می‌کنند. منابع کلیدی سوگیری در پژوهش بالینی عبارتند از سوگیری 
انتخاب (selection bias)‏ سوگیری عملکرد (performance bias)‏ سوگیری ردیابی 
(detection bias)‏ و سوگیری فرسایش (attrition bias)‏ (کادر ۷-۱۲ 


سوگیری انتخاب 

8 زمانی رخ می‌دهد که گروه‌های مقایسه‌ای تفاوت‌های سیستماتیک در ویژگی‌های 
پایه خود دارند به طوری که می‌تواند tole‏ مطالعه را تحت SE‏ قرار دهد. 

8 در تفسیر تفاوت‌های مشاهده شده در lately‏ مشکلاتی ایجاد می‌کند زیرا این 
مشکلات می‌توانند در نتیجه مداخلات یا اختلافات پایه بین گروه‌ها ایجاد شوند. 

8 اختصاص تصادفی افراد به مداخله بهترین روش برای به حداقل رساندن این 
سوگیری است. 

سوگیری عملکرد 

8 هنگامی رخ می‌دهد که تفاوت‌های سیستماتیک در مراقبت‌های دریافتی بین 
گروه‌های مقایسه‌ای وجود دارد (غیر از مداخله). 

9 در تفسیر تفاوت‌های lately‏ مشکلاتی ایجاد می‌کند. 

کور 5955 )" ارزیابی کنندگان پیامد (اطمینان از عدم آگاهی آنها از مداخلات دریافت 
شده توسط آزمودنی) بهترین رویکرد برای به حداقل رساندن این سوگیری است. 

سوگیری ردیابی 

8 وقتی رخ می‌دهد که تفاوت‌های سیستماتیک در تلاش برای تشخیص يا sal‏ یک 
Sole‏ وجود دارد. 

# کورسازی (blinding)‏ سنجش‌گران پیامد (اطمینان از اینکه سنجشگر از مداخلات 
انجام شده مطلع نیست) بهترین رویکرد در کم‌کردن این سوگیری است. 

سوگیری فرسایش 

8 هنگامی رخ می‌دهد که تفاوت‌های سیستماتیک در گروه‌های مقایسه‌ای در تعداد 
آزمودتی‌هایی که مطالعه را کامل نمی‌کنند وجود داشته باشد. 

8 قصور در محاسبه این تقاوت‌ها می‌تواند منجر به برآورد نادرست اثربخشی یک 
مداخله شود. 

9 می‌توان با استفاده از یک تحلیل قصد درمان("؛ جایی که همه تحلیل‌ها تمام 
آزمودنی‌هایی اختصاص ياقته یه یک گروه را بدون در نظر گرفتن آن که آنها مداخله 
زا دریافت یا تکمیل کرده‌اند در نظر بگیرنده این سوگیری را به حداقل رساند. 


نتایج > جچیست؟ 

ارزیابی عملکرد یک مداخله درمانی یا پیشگیری. ما در مورد نتایج یافته شده 
در مطالعات آزمون‌های تشخیصی بحث کرده‌ايم. رهنمودهای مربوط به ارتقا سلامت 
معمولاً براساس کارآزمایی‌های بالینی درمان یا پیشگیری انجام می‌شود. نتایج حاصل از 


۴ معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتزا 


به پنهان بودن کروه تخصیص AL‏ 
درگیر در یک پژوهش بالینی اشاره دارد 


(مترجم) 


2- Intention-to-treat analysis 


کادر ۷۰۱۳ Txt‏ جدول ارزیابی مطالعات درمان با پنشگیری 


رویداد رخ داده pre‏ وقوع رویداد جمع 
گروه آزمایشی atb b a‏ 
گروه شاهد ctd d c‏ 


این مطالعات همچنین به واسطه یک جدول ۲۲ محاسبه می‌شود که در آن ستون‌ها به 
اين موضوع مربوط می‌شوند که LT‏ آزمودنی دچار این نتیجه شده و ردیف‌ها مربوط به این 
است که آیاآزمودنی مداخله رادریافت کرده (یا درمعرض آن قرارگرفته) است (کادر 4۷-۱۳ 
داده‌های آماری بکار رفته برای توصیف عملکرد یک مداخله درماتی یا پیشگیری عبارتند از 
خطرات نسیی, تقاوت‌های خطر نسبی (می‌تواند کاهش یا افزایش, منعکس کننده یا زیان 
باشد)» تفاوت خطر مطلق (می‌تواند کاهش يا افزایش, منعکس کننده منفعت یا زیان (dL‏ 
تعداد مورد نیاز برای درمان و تعداد مورد نیاز برای آسیب‌رساندن (کادر ۷-۱۴ 

محاسبه این داده‌های آماری از جدول ۲۲ با تعیین احتمالات برای پیامدها ET‏ می‌شود. 


کادر ۷-۱۳ دادههای آماری بکار رفته یرای مشخص کردن عملکرد یک مداخله 


درعانی یا پیشکیری 

# نرخ رویداد آزمایشی( (EER)‏ احتمال اينکه یک آزمودنی مداخله‌ای پیامدی 
داشته ash‏ یا (« +2/)2 از ردیف ۱ (گروه آزمایشی) توصیف می‌شود. 

#» ترخ رویداد Waals‏ (0» احتمال Kil‏ یک آزمودنی شاهد پیامدی داشته باشد 
d)‏ +2 از ردیف ۲ (گروه شاهد) است. 

8 خطر نسبی MURR)‏ احتمال یک پیامد در گروه مداخله در مقایسه با احتمال یک 
پیامد در گروه شاهد که به صورت EER/CER‏ بیان می‌شود. 

9 تفاوت خطر نسبی» تعریف شده به صورت CER-EER |/CER x‏ | یا خطر نسبی - 
۱ تعریف می‌شوده که نسیت خطر پایه را توصیف کرده. یا درمان کاهش/ افزایش 
می‌یاید. 

m‏ تفاوت خطر مطلق("؛ تفاوت در نرخ‌های پیامد بین گروه‌های مقایسه‌ای, که با 
CER=EER |‏ | بیان می‌شود. 

mm‏ تعداد مورد نیاز برای درمان(" (NNT)‏ معکوس تفاوت خطر مطلق است (به شکل 
کسری گزارش می‌شود) و تعداد آزمودنی‌هایی است که نیاز به درمان در یک دوره 
زماتی خاص she‏ جلوگیری از یک پیامد دارند. اگر مداخله واقعاً خطر پیامد بد را 
افزایش دهدء در اين صورت این داده آماری تعداد مورد نیاز برای آسیب‌رساندن(۶) 


(NNH)‏ می‌باشد. 
LL‏ 


1- Experimental event rate (EER) 

2- Control event rate (CER) 

3- Relative risk 

4- Absolute risk difference 

5- Number necded to treat (NNT) 

6- Number needed to harm (NNH) 


LS 


معاینات بالیس و روش‌های گرفتن شرح حال petal)‏ 


نمونای از این محاسبات در کادر ۵- براساس نتایج به دست آمده از کارآزمایی ملی 
۱ ۱ :۳ 

غربالگری Mas,‏ است که دو روش ردیابی سرطان ریه در آزمودنی‌های سیگاری قها(۲] 
۵ تا ۷۴ ساله را مقایسه می‌کند: توموگرافی کامپیوتری با دوز کم(۳ (LDCT)‏ و 
تصویربرداری استاندارد قفسه سینه با اشعه ایکس(۳ (CXR)‏ پیامد مورد نظر (رویداه) 
مرگ بر اثر سرطان ریه بود. پس از سه دوره غربالگری سالائه و حدود ۷ سال پیگیری» نرخ 
slug)‏ گروه LDCT‏ (آزمایشی) ۰/۰۱۸ بود در حالی که نرخ رویداد گروه CXR‏ (شاهد) 
۰-۱۰۳۱ بود. 


خطر نسبی مرگ ناشی از سرطان ریه با غربالگری LDCT‏ در مقایسه با غربالگری CXR‏ 
۸۶ = ۰/۰۱۸-۰/۰۲۱ بود. کاهش خطر نسبی ۰/۱۴ = ۰/۸۶ - ۱ بود به این معنی که 
خطر مرگ سرطان )42 در گروه LDCT‏ ۱۴ کمتر از گروه CXR‏ بود. LDCT‏ منجر به 
کاهش مرگ و میر ناشی از سرطان ay)‏ شد. بنابراین ما از کاهش خطر مطلق استفاده 
کردیم» که به صورت اعشاری گزارش شد: ۰/۰۰۳ < ۰/۰۱۸ - ۰/۰۲۱. معکوس این مقدار 
(۱/۰/۰۰۳) به ما تعداد مورد نیاز sly‏ غربالگری ۳۳۳ را داد - به این معنی که غربالگری 
۳ بیمار با 1107 از یک مرگ ناشی از سرطان ریه جلوگیری می‌کند. تعداد مورد نیاز 
برای غربانگری (و درمان) هميشه براساس یک دوره زمانی خاص است. بنابراین باید 
بگوییم که ما Ub‏ ۳۳۳ بیمار را سه مرتبه در طول ۳ سال با LDCT‏ غربال کنیم تا از یک 
مرک ناشی از سرطان ریه پس از ۷ سال جلوگیری شود. 


کادر ۷-۱۵ جدول TXT‏ برای ارزیایی غربالگزی سر‌طان ربه 


آزمون غربالگری مرگ با سرطان مرگ بدون جمع 
ریه سرطان ریه 

ایکا وی joes‏ 

دوز کم (LDCT)‏ 

تصویربرداری قفسه سینه ays Y\‏ ۱۰۰۰ 

با اشعه ایکس (CXR)‏ 


چگونه می‌توانید اين نتایج را برای مراقبت از بیمار بکار ببرید؟ 

تعمیم پذ یری. آخرین نکته قابل بررسی هنگام ارزیابی کیفیت مقالات این است که آیا 
این نتایج قابل prod‏ هستند (به عنوان مثال» ul‏ نتایج مطالعه می‌تواند برای بیماران شما 
IS‏ برده شود). بای تصمیم‌گیری در این مورد» ابتدا dy WL‏ مشخصات جمعیتی 
آزمودنی‌های مورد مطالعه (مثل سن» جنس نژاد/ قومیت وضعیت اجتماعی- اقتصادی, 
شرایط بالینی) نگاهی بیندازید. بدین ترتیب» شما باید تعیین کنید که آیا مشخصات جمعیتی 
به انداه کافی شبیه بیمار شما است تا نتایج قابل اجرا باشد. شما همچنین باید تعیین کنید که 
Ul‏ در شرایط شما مداخله امکان‌پذیر است يا خیر. آيا شما تخصص بالینی» فن‌آوری و 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (یاربارابیتن) 


س سس سس تس تس تخت 
National Lung Screening Trial‏ -1 
Heavy smoker‏ -2 


3- Low-dose computed tomography 
(LDCT) 


4 Chest X-ray (CXR) 


ظرفیت لازم برای ارائه مداخله را دارید؟ از همه Lb lad rege‏ طیف منافع و مضرات 
بالقوه مرتبط با مداخله را در نظر گرفته و تصمیم بگیرید که col LT‏ مداخله برای slow‏ شما 


برقراری ارتباط بین شواهد بالینی با بیماران 


ارائه‌دهندگان خدمات بهداشتی به منظور کمک به بیماران در فهم خاطرات و گزینه‌های 
خود باید بتوانند به طور She‏ با شواهد مربوط به «AST Utes‏ درمان‌هاء آزمون تشخیصی و 
پیشگیری ارتباط برقرار کنند. lel‏ چگونگی شکل‌گیری اطلاعات می‌تواند منجر به 
گمراهی یا تصمیم‌گیری ناآگاهانه بیمار شود. در یک dallas‏ به پاسخ‌دهندگان اطلاعات 
معیتی در مورد سه آزمون غریالگری مختلف برای سرطان‌های مشخص نشده داده شد. در 
حقیقت مناقم یکسان بودند. جز آن که به صورت متفاوتی بیان می‌شدند. هنگامی که 
منفعت آزمون ay‏ صورت کاهش خطر نسبی ارائه شد» ۸۰ از افراد گفتند که احتمالاً این 
آزمون را قبول می‌کنند. هنگامی که همان اطلاعات به صورت کاهش خطر مطلق و NNT‏ 
ارائه شد. به ترتیب فقط 4۵۳ و 4۴۳ با آزمون موافقت می‌کنند. بنابراین پزشکان بالینی 
ub‏ اطلاعات را به گونه‌ای ash)‏ دهند که اثرات شکل ارائه را کاهش داده و روند 
تصمیم‌گیری مشترک آگاهانه را تشویق کنند. رویکردهای متعدد برای این بحث‌ها شامل 
پنج MA‏ (پرسیدن, مشاوره. ارزیابی, کمک و ترتیب) و (FRAMES‏ (بازخورد در مورد 
خطر شخصی, مسئولیت gla‏ توصیه برای تغییر سبک همدلانه. ارتقا خود- کارآمدی) 
است. کمک‌های تصمیم‌گیری از بیمارانی که با تصمیمات درمانی یا پیشگیری روبرو 
هستند. حمایت کرده باعث افزايش دانش, بهبود ارتباط با پزشکان بالینی و افزایش اعتماد 
به نفس در تصمیم‌گیری می‌شود. 


به بحث در مورد تصمیم‌گیری مشترک 
در فصل ۵. استدلال بالینی» ارزیابی و 
ظراعی مراجعه ase‏ 


ee 


1- Five As (ask, advise, assess, assist, 
and arrange) 
22 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتر) 


شروع معاینه بالینی: 
برانداز کلی و علایم حیاتی. و درد 


تازیخچه سلامتی: رویکرد GIT‏ 


این فصل بر نگرانی‌هایی از slow‏ متمرکز است که با بسیاری از علائم مشابه و مشترک 
همراه است که به عنوان علائم اساسی شناخته می‌شوند. علل زمینه‌ای این تظاهرات شایع 
اغلب فقط به یک سیستم ارگان خاص محدود نمی‌شوند بلکه به طور گسترده‌ای بر 
ساختار فرد یا وضعیت جسمی وی با توجه به نشاطء سلامتی و قدرت او تأثیر می‌گذارند 
ایتها ممکن است شامل خستگی ضعفه تب jy)‏ تعریق شبانه» کاهش وزن یا افزایش وزن 
و درد باشد. شما Lb‏ این علائم را به طور مرتب از بیمار بیرسید تا تلاش جدی برای 
تشخیص و درمان شکایات آنها انجام شود. حتی اگر شناسایی علل ابتلا به این علائم 
امکانپذیر نباشد استراتژی‌های تهاجمی برای کنترل آنها ممکن است کیفیت زندگی مرتبط 
با سلامتی آنها را کاهش دهد. 


علایم شایع یا نگران کننده 
مق call‏ خستگو 
تب jy)‏ و تعریق شبانه 
تغییرات وزن 
درد 


ضعف 9 خستگم 

خحستگی نشانه teas‏ غیراختصاصی است که علل متعددی دارد. J‏ را به احساس فقدان 
انرژی اطلاق می‌کنند که بیمار به صورت‌های مختلفی توصیفش می‌کند. «در هنگام صبح 
حس بلند شدن از رختخواب را ندارم» «هیچ‌گونه انرژی ندارم» «احساس بیهودگی 
می‌کنم»» «به سختی می‌توانم روز را بگذرانم»» «هنگامی که به سر کار می‌رسم احساس 
پایان کار روزانه دارم» از آنجا که خستگی پاسخی طبیعی به کار سخت» استرس طولانی یا 
اندوه است. سعی کنید شرایط وقوع آنرا روشن کنید. اگر خستگی در ارتباط با چنین شرایطی 
نباشد بررسی بیشتر مورد نیاز است. 

برای آشکار سازی موارد همراه با خستگی از سئوالات باز استفاده کنید و بیمار را تشویق 
کنید تا کاملا توصیف کند که چه چیزی را تجربه می‌کند. سر نخهای مهم در مورد اتیولوژی 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن 


خستگی یک نشانه شایع در افسردگی و 
حسالات اضطراب است. ولی باید 
عفونت‌ها (همچون هپاتیت. مونونوکلئوز 
عفونی. و سسل). اخستلالات غدد 
(هسیپوتیروئیدی. نارسایی آدرنال: 
دیابت. نارسایی هیپوفیز). نارسایی 
قلبی. بیماری مزمن ریه‌هاء کلیه يا کبد. 
عدم تعادل الکترولیتی. آنمی متوسط تا 
شدید. بدخیمی. نقایص تغذبه‌ای و 
داروها را در نظر داشت. 


اغلب در یک شرح JE‏ روانی اجتماعی خوب. آشکار سازی روال خواب و بررسی کامل 
سيستم‌ها یافته می‌شوند. 

ضعف با خستگی متفاوت است. ضعف شاندهنده فقدان نیروی عضلانی است و با plo‏ 
نشانه‌های عصبی بعدا dou‏ می‌شود (فصل سیستم عصبی را مشاهده کنید). 


تب. لرز و تعریق شبانه 

تب به افزایش pe‏ طبیعی درجه حرارت بدن می‌گویند. تب را در Sylow‏ که بیماری‌های 
ob‏ یا مزمن دارند جستجو کنید. ببینید LT‏ بیمار برای اندازه‌گیری تب از دماسنج استفاده 
کرده است یا خیر. به ob‏ داشته باشید که خطاهای تکنیکی به اطلاعات غیرقابل اعتماد 
متجر خواهد شد. LT‏ بیمار احساس تبدار بودن داشته یا همیشه گرم است» متوجه تعریق 
بیش از حد cord‏ یا احساس لرز و سرما کرده است؟ سعی SES‏ که بین لرز ذهنی بیمار ولرز 
تکان دهنده در pulp‏ بدن همراه با به هم خوردن دندان‌ها افتراق دهید. 

احساس سرماء سیخ شدن موهای بدن و لرز با افزايش درجه حرارت» و احساس گرما و 
تعریق با کاهش درجه حرارت همراه هستند. در حالت طبیعی» درجه حرارت بدن در طی 
روز افزایش» و در طی شب کاهش می‌یابد. هنگامی که تب اين نوسان را تشدید AS‏ تعریق 
شبانه (night sweats)‏ اتفاق می‌افتد. احساس کسالت» سردرد و درد عضلات و مفاصل 
اغلب با تب همراهند. 

تب علل فراوانی دارد. سئوالات خود را بر زمان‌بندی بیماری و علایم مرتبط متمرکز کنید. 
با الگوهای بیماری‌های عفونی که می‌توانند بیمار شما را تحت SU‏ قرار tims‏ آشنا شوید. 
در مورد مسافرت» تماس با افراد glen‏ یا سایر موارد در معرض قرار گرفتن‌های غیرمعمول 
پرس و جو کنید. حتما در مورد مصرف داروها سوّال کنید. زیرا آنها می‌توانند موجب تب 
شوند. در مقایل. خوردن آسپیرین, استامینوفن, کورتیکواستروئیدها و داروهای ضد التهابی 
غیر استروئیدی ممکن است تب را پنههان UT‏ و بر درجه حرارت ثبت شده در زمان معاینه 
تأثیر بگذارد. 


تغییرات در وزن 

این تغییرات از تغییراتی در بافت‌ها یا مایع بدن ناشی می‌شوند. سوّالات آغازین خوب شامل 
«هر چند وقت یک بار وزنت را چک می‌کنی؟» «در مقایسه با سال قبل وزنت چطور 
است؟» می‌باشند. اگر تغییری رخ داده بپرسید «فکر می‌کنی چرا وزنت تغییر کرده؟» 
«دوست داری چند کیلو باشی؟» اگر اضافه وزن یا کاهش وزن مشکل 
شما است» مقدار تغییر را ببرسید. طی چه مدت اتفاق افتاده. طی چه شرایطی اتفاق افتاده, 
یا چه pee‏ دیگری به همراه دارد. 

افزایش وزن. هنگامی که دریافت کالری بیش از مصرف آن در طی یک دوره زمانی 
باشد افزایش وزن اتفاق می‌افتد که بصورت افزایش چربی بدن ظاهر می‌شود. افزایش 
وزن, همچتین ممکن است منعکس‌کننده تجمع غیر طبیعی مایعات بدن باشد. مخصوصاً 


ضعف. Logins‏ اگر محدود به یک Ar‏ 
نوروآناتومیک خاص باشد پیشنهاد 
کننده احتمال نوروپاتی با میلوپاتی 


است. 


لرزهای تکان دهنده عودکننده پیشنهاد 
کننده تغییرات شد ید در درجه حرارت و 
باکتر یمی سیستمیک هستند. 


احسباس گسرما و تسعریق همچنین 
می‌توانند با یانسگی همراه باشتد. 
تعریق شبانه همچنین در سل و 
بدخیمی اتفاق می‌اقتد. 


بیمارانی که سیستم ایمنی بدنشان به 
مخاطره افتاده و sepsis‏ نیز دارند. 
ممکن است: تب تنداشته ساشند: تب 
خفیقی داشته باشند یا clos‏ بدنشان 
زیر حد ترمال بیفتد (هایپو ترمی). 


تغییرات سریع در وزن (طی چندین 
روز) مطرح‌کننده تغییر در مابعات بدن 
است و نه تغبیر در بافت‌ها. 


ادم به علت احتباس مابع در خارج 
عروق در شرایطی مثل نارسایی قلبی. 


سندرم نفروتیک ونارسایی کبد owe‏ 


SS SSE ESSE 


ole‏ بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال (پاربارابیتر 


وقتی افزایش وزن خیلی سریح اتفاق افتادهباشد. 


بیماران مبتلا به شاخص نوده بدنی ge (BMD‏ ۲۵ تا ۲٩‏ به عنوان دارای اضافه وزن 
(overweight)‏ شناخته می‌شوند» و افراد با BMI‏ بالای ۲۰ چاق (obese)‏ هستند. در 
بیمارانی که اضافه وزن دارند یا چاق هستند. برنامه‌ای برای ارزیابی خطرات بالای 
ناتوانی‌های همراه و مرگ و میرها داشته باشید. 

بپرسید افزایش وزن کی شروع شد. LI‏ بیمار در زمان کودکی اضافه وزن داشته؟ UI‏ والدین 
دارای اضافه وزن هستند؟ درباره وزن در زمان‌های عطف زندگی مثل زمان تولد 
مهدکودک» دبیرستان» فارغ‌التحصیلی» زمان سربازی» بارداری» قاعدگی و بازنشستگی سوال 
نمایید. LT‏ ناتوانی‌ها یا جراحی‌های اخیر بر وزن SE‏ داشتهاند؟ سطح فعالیت بیمار و نتایج 
تلاش‌های وی جهت کاهش وزن را بررسی کنید. الگوی تغذیه و ترجیح غذایی بیمار را 
پرس‌وجو نمایید. 

داروهای بیمار را مرور نمایید. 


کاهش وزن. هرگونه کاهش وزن بارز را بررسی کنید» که بصورت کاهش ۵ درصد يا 
بیشتر از وزن معمول بدن طی یک دوره F‏ ماهه تعریف می‌شود. مکانیسم‌های این مسئله 
شامل: کاهش دریافت غذا ay‏ علت بی‌اشتهایی» افسردگی» دیسفاژی, استفراغ, درد شکم» یا 
مشکلات مالی؛ نقص در جذب گوارشی يا التهاب مجرای گوارش؛ و اقزایش نیاز متابولیک 
بدن می‌باشد. درباره سوءمصرف الکل» کوکائین» آمفتامین‌هاء مواد مخدرء یا ترک مصرف 
ماری‌جوانا پرس‌وجو نمایید. زیرا همگی با کاهش وزن در ارتباط هستند. مصرف بیش از حد 
سیگار نیز با سرکوب اشتها همراهی دارد. 

سعی کنید که تعبین کنید که آیاکاهش وزن متناسب با تغیرات در دریافت غذایی است یا 
دریافت غذا طبیعی باقی مانده و یا حتی افزایش یافته است. 


شرح حال روانی -اجتماعی دقیقی اخذ کنید. چه کسی برای بیمار خرید یا آشپزی می‌کند؟ 
بیمار کجا غذا می‌خورد؟ با چه کسی؟ LI‏ مشکلی در تهیه, Odd‏ آماده‌سازی یا جویدن IKE‏ 
وجود دارد؟ LI‏ بیمار به دلایل طبی, مذهبی یا علت‌های دیگر از غذاهای خاصی پرهیز 
yl‏ سن Me‏ گوشهگیری اجتماعی, ناتانیفیزیکی, اختلال احساسی یا ذهنی» کمبود 
دندان‌هاء دندان مصنوعی تامناسب الکلیسم» و سوء‌مصرف مواد خطر سوءتغذیه \ افزایش 
می‌دهد. 

تاریخچه مصرف دارو را چک کنید. 


مماپنات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


می‌شود. 

بخش قد. وزن و محاسبه BMI‏ را 
مشاهده کنید. 

بسیاری داروها با افزایش وزن همراهی 
دارند. مثل: ضدافسردگی‌های سه 
حلقه‌ای: انسولین و سولفونیل اوره‌ها؛ 
داروهای جلوگیری از بارداری: 
گلوکوکورتیکوئیدها و استروئیدهای 
پیش از بارداری؛ میر تازا سین و 
پاروکستین؛ ULF‏ پنتین و والبروات: و 


پرو پرانولول 


علل کاهش وزن شامل بیماری‌هایی 
گوارشی؛ بیماری‌های غدد (د یابت. هیپر 
تیروئیدی. نارسائی آدرتال): عفونت‌های 
مزمن. ۷ ‘AIDS‏ بدخیمی؛ نارسایی 
مزمن قلبی. ریوی یا کلیوی: اقسردگی: 
بی‌اشتهایی عصبی یا بولمی می‌باشد. 


کاهش وزن با دریافت غذای نسبتا زیاد 
پیشنهاد کننده دیابت. هیپر تیروئیدی 
یا سوء جذب است. همچنین پرخوری 
(بولمی) همراه با استفراغ Say‏ را در 
نظر داشته باشید. 

مواد باعث افزا یش خطر برای سوءتغدبه 


می‌شوند. 


داروهای همراه با کاهش وزن شامل 
داروهای ضد تشنج. ضدافسردگی‌ها. 
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داروهای تیروئید هستند. 


در o>‏ گرفتن شرح JE‏ به دنبال علائم باشید. علامت ممکن است خفیف و غیر 
polars‏ باشد. همچون ضعف. خستگی زود رس, عدم تحمل به سرماء درماتیت پوسته 
پوسته شونده» و تورم مچ پا. به دست آوردن تاریخچه دقیق عادات غذایی و کمیت آن 
ضروری است. طرح سئوالات کلی در مورد دریافت غذا و وعده‌های yl‏ در طی روز اهمیت 
دارد. این سئوالات عبارتند از «معمولاً بای نهار چه می‌خورید؟», «عصرانه را چه موقع و 
چه می‌خورید؟». 


درد 
درد یکی از شایعترین علامت‌های مورد مواجهه در مطب است. مهم‌ترین علت‌های درد 
شامل کمردرد. سردرد یا میگرن» گردن درد یا زانودرد هستند و شیوع آنها برحسب نزاد و 
وضعیت اجتماعی اقتصادی متفاوت است. لوکالیزه کردن علامت (هفتمین تظاهر یک 
علامت) و بررسی تاریخچه روانی ‏ اجتماعی در معاینه بالینی شما مهم بوده و جهت 
ارزیابی و تهیه یک طرح درمانی جامع ضروری است. 


معاينة فیزیکی: رویکرد کلی 


مهارت‌های مشاهده, از لحظات آغازین مواجهه با بیمار شروع می‌شود. بهترین پزشکان به 
طور مداوم قدرت مشاهده و توصیف برخورد بالینی را بهبود می‌بخشند. همان‌طور که با 
بیمار صحیت می‌کنید و معاینه می‌کنید. تمرکز خود را بر روی خلق و خوء جثه و رفتار بیمار 
اقزايش دهید. این جزئیات» درک بالیتی شما را غنی و عمیق می‌کند. هدف شما این است 
که ویژگی‌های متمایز کنندهٌ بیمار را آنقدر واضح توصیف کنید که همکاران بتوانند بیمار را 
در میان جمعیتی از غریبه‌ها با پرهیز از عبارات کلیشه‌ای مانند "آقای میانسال" و یا اظهارات 
غیرموثر مثل "بدون دیسترس حاد" بشتاسند. 


تکنیک های معاینه 


اجزاء کلیدی در بازرسی ofS‏ علانم حیاتی و ارزیابی درد 

8 یک پررسی IS‏ انجام دهید (ظاهر. وضعیت آشکار سلامتی (apparant state of‏ 
health)‏ تاراحتی یا پریشانی» رنگ پوست. لباس و نظافت شخصی, احساسات و 
بیان صورت. حالت و وضعیت راه‌رفتن و حرکت). 

8 قد و وزن را اندازه بگیرید و BMI‏ را محاسبه کنید. 

9 فشارخون را با استفاده از فشارسنج اندازه‌ گیری کنید. 

8 وسیله مناسب اندازه‌گیری فشارخون را انتخاب کنید. 

8 کاف مناسپ اندازه‌گیری فشارخون انتخاب کنید. 

mm‏ محیط و بیمار را آماده کنید. 

mm‏ بازو و کاف را به طور مناسب قرار دهید. 

8 از فشار alos‏ نبض رادیال برای تخمین فشار سیستولیک استفاده کنید. 

8 قسمت بل یا دیافراگم استتوسکوپ را بر روی شریان براکیال قرار دهید. 


9 مراقبت از سلامتی‎ ۶ bos yo) 
AAS غربالگری رجوع‎ 


مبحث «درد حاد و مزمن» را در ادامه این 


بخش جهت رویکرد به ارزیابی درد و 
درمان. ملاحظه تمابید. 


———————————>—————_—_— ee 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (بار باراستر 


aa 


اجزاء کلیدی در بازرسی کلی. علاتم حماتی و ارزیابی درد (ادامه) 
هکاف را به سرعت تا حد هدف باد کتید و سپس به تدریج آن را خالی کنید. 
8 فشار سیستولیک و دیاستولیک را شناسایی aS‏ 
8 به طور متوسط دو بار بخوانید 
حداقل قشارخون بازوها را هر کنام به طور جداگانه اندازه‌گیری کتید. 
فشارخون ارتواستاتیک را در صورت وجود اندیکاسیون اندازه گیری کنید. 

8 پالس‌های شریانی» ضربان قلب و ریتم را aisles‏ کنید. 

8 تعداد. ریتم» عمق و تلاش تنقسی را در نظر بگیرید. 

8 دمای مرکزی بدن را اندازه‌گیری کنید (دهانی, تیمپانیک» رکتال یا تمیورال) 
8 درد حاد یا مزمن را ارزیابی کنید. 


pay‏ کی 

برانداز کلی بنیه. قد و وزن بیمار از اولین لحظات برخورد با بیمار Egy‏ می‌شود ولی 
بزودی شما در خواهید CL‏ که در شروع ales‏ فیزیکی مشاهده شما از ظاهر کلی بیمار 
شکل دقیق‌تری بخود می‌گیرد. 

عوامل بسیاری در سر و وضع ظاهری بیمار سهیمند: وضعیت اجتماعی اقتصادی» ASS‏ 
ساختار ژنتیک» میزان تناسب pl‏ وضعیت روحی, بیماریهای قبلی. جنس» محل 
جغرافیائی و گروه سنی. بیاد داشته باشید که بسیاری از خصوصیات مورد بررسی شما در 
ob >‏ برانداز کلی بواسطه وضعیت تغذیه بیمار تحت تاثیر قرار می‌گیرند: قد و وزن؛ فشار 
خون, طرز قرارگیری بدن» روحیه و هوشیاری, رنگ صورت» وضعیت دندانها و زبان و 
aad)‏ رنگ بستر ناخن‌ها و حجم عضلانی. حتما ارزیایی قد وزن, BMI‏ و خطر چاقی 
بخش روتینی از معاینه شما باشد. 


| اکنون شما باید مشاهداتتان را از اولین لحظات برخورد با بیمار بخاطر آورید و در طی 


ارزیابی خود آنها را دقیق‌تر سازید. LI‏ هنگامی که در اطاق انتظار یا اطاق معاینه با او سلام و 
علیک می‌کردی, صدای شما را شنید؟ به راحتی برپا خاست؟ به آرامی یا به سختی گام بر 
می‌داشت؟ اگر بیمار در اولین ملاقات شما بستری بود مشغول انجام چه کاری بود؟ نشسته 
بود و از تلویزیون OU‏ می‌برد؟ یا در بستر دراز کشیده بود؟ بر روی میز US‏ تخت چه 


| چیزهائی قرار داشتند؟ مجله؟ کارتهای آرزوی سلامتی ملاقات کنندگان؟ انجیل یا تسبیح؟ 


ظرف استفراغ؟ یا هیچ چیز؟ هر یک از این مشاهدات باید سوالات یا نظریه‌های احتمالی 
در مورد بیمار در ذهن شما ایجاد کند. 

ظاهر کلی 

وضعیت ظاهری سلامتی. بر اساس مشاهداتتان در pled‏ مدت برخورد با بیمار یک 
قضاوت کلی plod!‏ دهید. آنرا با جزئیات مهم تقویت کنید. 

سطح موشیاری. آیا بیمار بیدار و هوشیار است و به شما و دیگر حاضرین در محل پاسخ 
می‌دهد؟ اگر چنین نیست سریعا سطح هوشیاری را ارزیابی کنید. 

وضعیت آشکار ناراحتی يا زجر. به عنوان مثال آیا بیمار شواهد مشکلات زیر را 


مماینات بالینی و روتر‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتر 


۳ بیمار مریضی حاد يا مزمن دارد. و‎ LT 
نحیف. تزار. تنومند با قوی است؟‎ 


pew ۴ jpo—s‏ عصبی. سطح 
هشیاری را مشاهده کنند 


EEE > ٩ 


تشان می‌دهد؟ 

= تاراحتی تنفسی یا قلبی 
ss‏ درد 
8 اضطراب یا افسردگی 
آبا سولردی te‏ جنگ زدن سیته. رنف پرینگی, ریق تشن با sities‏ س خس dig‏ 
یا سرفه وجود دارد؟ 

Ul‏ لززش» عرق شندید» محافظت از ths‏ دردشاگ» GIES‏ خاض با وضعیت بدنی 
غیرمعمول در یک اندام یا acl‏ از بدن وجود دارد؟ LI‏ حالات عصبی خاص در صورت» 
سایکوموتور مشاهده می‌شود؟ 

Ky‏ پوست و ضایعات آشکار. هرگونه تقییر در رنگ پوست. اسکارهاء پلاک‌هاء یا 
خال‌ها وا بررسی کنید. 


لیاص. آراصتگی و بهداشت شخصی. بیمار چگونه لباس پوشیده شده است؟ آیا 
لیاس وی متاسب آب و هوا و درجه حرارت هوا است؟ LI‏ تمیز است و مناسب موقعیت 
می‌باشد؟ 


به کقش‌های بیمار تگاه بیندازید آیا در ol‏ سوراخ‌هایی ایجاد شده است؟ 


آیا ییمار جواهرات غیر معمولی بر تن دارد؟ UI‏ جایی از بدن را سوراخ کرده است؟ 


به موهاء ناخن‌ها و استفاده از لوازم آرایشی توسط بیمار توجه کنید. آنها می‌توانند سر نخی 
به شخصیت. روحیه» یا سبک زندگی slow‏ و يا توجه بیمار به خودش باشند. 

ul‏ بهداشت شخصی و آراستگی بیمار متناسب با سن» سبک زندگی» شغل و مرحله زندگی 
او است؟ 


معایثات بالینی و روس‌های گرفنی شرح حا 


فصل . شناخت. رفتار و وضعیت دهنی 
را مشاهده کنید. 


رنگ پربدگی. سیانوز. زردی, بئورات. 
کبودی با ید بررسی شوند. فصل ۱۰ 
پوست. مو و ناخن را ملاحظه نما بید. 
لیاس بیش از AS‏ ممکن است نشساتگر 
عدم تحسل به سرما در هبیوتیروئیدی: 
gly‏ مخفی کردن بتورات پسوستی با 
جای تزریق. مخفی کردن بی‌اشتهایی. با 
علامتی از ترجیحات زنسدگی شسخصی 
باشد. 

سوراخ‌های ایجاد شده در کفش با 
پوشیاان دجرپانی همجن است 2 له بو 
نقرس. بونیون یاسایر وضعیت‌های 
دردناک پا باشد. کفش‌های کهنه 
می‌تواند به دردهای با و پشت. افتادن 
(زمین خوردن). ایجاد پینه و ععونت 
کمک کند. 


گاهی برای آرتربت از دست‌بند le‏ 
مسی استفاده می‌شود. تتو و محل‌های 
سوراخ جواهرات ممکن است همراه با 
رفتارهای خطر poy‏ در بزرگسالان باشد. 
انگشتان گاز گرفته شده می‌تواند موحجب 
استرس باشد. 

ظاهر ژولیده ممکن است در افسردگی و 
دمانس مشاهده شود. ولی این ظاهر 
wh‏ با ظاهر طبیعی احتمالی glo‏ 
مقایسه شود. 


۷ 


— 


یر صورتی. به تظاهرات صورتی در حال استراحت» ضمن صحبت درباره 
موضوعات خاص, طی معاینه بلیتی و در برخورد با دیگران دقت کنید. برقراری تماس 
چشمی slay‏ را مد نظر داشته باشید. آیا طبیعی است؟ ادامه دار و بدون پلک زدن است؟ 
بسرعت منحرف می‌شود؟ وجود تدارد؟ 


بوی بدن و نفس. ley‏ می‌توانند سر نخ‌های تشخیصی مهمی باشند مائند بوی میوه‌ای 
دیابت یا بوی الکل 


هرگز تصور نکنید که بوی الکل در نفس بیمار تغییرات وضعیت ذهنی یا یافته‌های 
نورولوژیک را توجیه می‌کند. 


طرز قرارگیری oly OL‏ رفتن و فعالیتهای حرکتی. وضعیت قرارگیری ترجیحی 
بیمار کدام است؟ 


آیا بیمار بیقرار است یا آرام؟ هر چند وقت یکبار وضعیت خود را عوض می‌کند. 


LI‏ هیچ گونه فعالیت حرکتی pe‏ ارادی آشکار وجود دارد؟ LT‏ بمضی قسمت‌های بدن بی 
حرکتند؟ کدام‌ها؟ 


آیا بیمار به نرمیء راحتی» با اعتماد به نفس و با تعادل راه می‌رود یا لنگش یا ناراحتی؛ ترس 
از افتادن, از عدم Jobs‏ یا هرگونه اختلال حرکتی وجود دارد؟ 


قد و وزن. هرگونه تغییر در قد یا وزن در طول زمان را یادداشت کنید. 
LI‏ بیمار به نحو غیر معمولی کوتاه یا بلند است؟ LT‏ بنیه اوقلمی» دراز و BY‏ عضلانی یا 
کوتاه و پهن است؟ LT‏ بدن law‏ متقارن است؟ نسبت‌های کلی بدن را مورد توجه قرار 


دهید. 


معایتات بالیبی و روش‌های گرفتن شرح حال [باربارابیتنا 


حواستان به خیرگی صیپر تیروئیدی, 
صورت بیحرکت پارکینسون. صورت 
پکدست و بدون حالت چهره یا غمگین 
افسردگی باشد. کاهش تعاس چشمی 
ممکن است فرهنگی باشد و لی همچنین 
می‌تواند اضطراب. ترس با ناراحتی را 
مطرح کند. 

بوی تنفس GL‏ استون (دیابت), 
عفونتهای ریوی. اورمی. با نارسابی 
کبدی. 

اقراف الکلیک. عنمکن است مشکلات 
جدی و بالقوه قابل اصلاح دیگری 
همچون هیپوگلیسمی. هماتوم ساب 
دورال یا وضعیت پست‌ایکتال 
(postictal)‏ داشسته باشند. وضعیت 
غیر معمول که از cll‏ یک حمله صر 
تا برگشت به حالت اولیه رخ می‌دهد. 
تمایل به راست نشستن در نارسایی 
قلب چپ. و خم شدن به جلو با تکیه بر 
دست‌های کشیده در بیماری انسسدادی 
مزمن ریوی يا پری‌کاردیت حاد. 
بیماران مضطرب. بی‌قرار و ناآرام 
هستند. بیماری که درد دارد اغلب از 
حرکت پرهیز می‌کند. 

ترمور يا plo‏ حرکات badd col! pe‏ 
جدول ۰۲۴-۴ ترمورها و حرکات wet‏ 
ارادی. را ببینید. 

اخستلالات راه‌رفتن. ریسک افتادن 
(زمین خوردن) را افزایش می‌دهد. had‏ 
۴۳ سیستم عصبی و جدول ۲۴-۹ 
اختلالات راه‌فشتن و وضعیت بدن را 
ملاحظه تما wi‏ 

Cold‏ خیلی کوتاه در سندرم ترنر 
نارسایی کلیه اطفال. آکوندروپلازی و 
کوتولگی هیپوفیزی دبده می‌شود. 
اندام‌های طویل در مقایسه با تسنه در 
هیپوگناد یسم و سندرم مارفان مشاهده 


۱ 


Ul‏ بیمان لاغر مقرط لو تال یا چاق gl flee Sl Seal‏ است Ul‏ چوی مظور یکنواشت 
توزیع شده یا در تنه, نیم تنه فوقانی» یا اطراف لگن تجمع یافته است؟ 


4 هرگونه تغییر توجه کنید. بیمار را بدون کفش وزن SAS‏ 


اندازه گیری قد و وزن. قد و وزن در غربالگری تغذیه و همچنین مداخلاتی از جمله 
دوز دقیق دارو. از دست دادن مایعات یا اضافهٌ مایعات بدن و نیاز به مایعات اساسی است. 
قد و وزن بیمار را یرای محاسیة BMI‏ اندازه‌گیری کنید (شکل ۸-۱ و ۸-۲). برای اطمیتان 
از دقیق بودن اندازه‌گیری jl LL‏ تکنیک صحیح و ایزار مناسب که کالیبره شده است 
استفاده کتید (کادر ۸-۱ و ۸-۲). 

محاسیه BMI‏ اتدازه‌گیری‌های خود از وزن و قد را جهت محاسبه BMI‏ (اندکس توده 
بدنی) بکار ببرید. چریی بدن به طور اولیه از چربی‌ها تجمع شده از نوع تری‌گلیسیرید 
Sas‏ شده و در تحمعات چربی زیرپوستی» داخل (gous‏ 9 داخل عضلانی ذخیره شده 
است. که به سختی قابل اندازه‌گیری می‌باشند. BMI‏ مقداری تخمینی است اما روشی 
og‏ جهت انازهگیری چرتی بنن» غسیت 4 وژن به هی tig‏ سازمان he‏ 
دیابت و بیماریهای قلب. ریه 9 خون هشدار می‌دهد که افراد بسیار عضلانی ممکن است 
(cob BMI‏ داشته باشند ولی با این حال سلامت ddl‏ و به همین ترتیب BMI‏ برای 
افراد مسن یا pls‏ اقراد با حجم عضلانی کم و cow‏ تغذیه ممکن است به طور نادرست 
«طبیعی» dy‏ نظر برسد. 


شکل ۸-۱ اندازه‌گیری قد با استفاده از استادیومتر (stadiometer)‏ 


می‌شوند. کاهش قد در استئو پرور و 
شکستگی فشاری مهره‌ها Gs!‏ 
می‌افتد. 


چربی سراسری در چاقی معمولی: چربی 
در تنه با اندام‌های لاغر در ار تباط با 
سندرم کوشینگ و سندرم متایولیک با 
مقاومت به انسولین است. 

عوامل کاهش وزن عبار تند از: بدخیمی. 
دیابت. هیپرتیروئیدی. عفونت مزمن. 
افسردگی. پر ادراری و رژییم IE‏ 


سخت. 


مبحث وزن ابده‌ال. تغذیه و رژیم 


olde‏ را در فقصل ۶ ملاحظه نما بید. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن سرح حال [بار یا 


7 . شکل ۸-۲ اندازه‌گیری وزن با استفاده از ترازوی ایستاده 


m‏ استادیومترها دستگاه‌هایی هستند که به طور خاص برای اندازه گیری دقیق قد 
طراحی شده‌اند. از بیمار بخواهید روی استادیومتر بایستد» تا جایی که ممکن است 
به سمت جلو بلند و صاف باشد و بازوها به آرامی از طرفین آویزان باشد. 
m‏ پاهای بیمار باید روی Sub‏ اصلی استادیومتر صاف باشد و یرای کمک به تعادل nl,‏ 
کمی از هم فاصله گرفته هم‌راستا با باسن باشد. 
زانوی بیمار باید صاف باشد» باسن و شانه‌ها باید استادیومتر را لمس کند. 
m‏ اطمینان حاصل کنید که سر پیمار در موقعیت خط میانی قرار درد - یک خط خیالی 
از Sy‏ سوراخ گوش تا مرز Gurl‏ کاسة چشم. 
8 صفحةٌ سری (heed plate)‏ را پایین بیاورید و اطمینان حاصل کنید که روی تاج سر 
قرار دارد 40s)‏ بالایی (ude‏ 
m‏ اندازه‌گیری را بخوانید. چشمان شما باید با نشانگر همسطحع باشد و تا نزدیکترین 
میلی‌مترء اندازه‌گیری نوشته شود. 
mm‏ اندازه‌گیری را یادداشت کنید و به بیمار کمک کنید که از استادیومتر خارج شود. 
* اگر در روزهای مختلف اندزه‌گیری‌های مکرر روی فردی اتجام می‌دهید توصیه 
می‌شود در صورت امکان در یک ساعت از روز اندازه‌گیری کنید. در طول روز به 
{ دلیل فشرده‌سازی ستون فقرات» قد کاهش می‌یابد. 


~~ 


———_ - 


کادر ۸-۲ اندازه‌کیری وزن بیمار 

i‏ از بیمار بخواهید که کفش‌ها و لباس‌های بیرون را به طور مناسب در بیاورد. اگر بیمار 
را MSL‏ استوما یا کاتتر (catheter bag)‏ وزن می‌کنید» اطمینان حاصل کنید که از 
قبل تخلیه شده است. 

8 قبل از وزن‌کردن بیمار اطمینان حاصل کنید که ترازو عدد صفر را نشان می‌دهد و 
متعادل است. 

# هنگام وزن کردن تا حد امکان از بیمار بخواهید که ثابت بماند. نظارت کنید تا 


کادر ۸-۲ اندازه‌گیری وزن بیمار (ادامه) 
8 اطمینان حاصل کنید که لباس بیمار به قسمت ثابت یا محیط اطراف برخورد 
* وزن بیمار بر روی شیئی پشتیبانی نمی‌شود (چوب یا دیوار) و پاهای بیمار روی 

زمین قرار نمی‌گیرد هنگام استفاده از ترازوهای صندلی مانند. 

8 هنگام نمایش عدد توسط ترازو به ثبت و مستندسازی آن بپردازید. 

# هنگامی که وزن را ثبت کردید به بیمار کمک کنید تا از ترازو خارج شود. اطمینان 
حاصل کنید که در انتهای اين پروسه مریض لباس مناسب و راحت دارد. 

a‏ هنگام نظارت بر تغییر وزن دوره‌ای» اطمینان حاصل کنید که بیمار همیشه از لباس با 
وزن مشابه استفاده می‌کند. 


برای تعیین BMI‏ روشی را انتخاب کنید که مناسب کار شما باشد. از یک جدول استاندارد 
۲ یا نرم‌افزار ثبت الکترونیکی پزشکی استفاده کنید که به طور خودکار BMI‏ را نشان 
می‌دهد. همچنین می‌توانید همان‌طور که در زیر نشان داده شده است BMT‏ را با استفاده از 
وزن به کیلوگرم و قد به متر محاسبه کنید. 

2 
فرمول‌های تبدیل: ۱ پوند = ۰/۴۵ کیلوگرم. ۱ اینج = ۲/۵۴ سانتی‌متر» ۱۰۰ سانتی‌متر ۱ 


متر 

همچنین شما ممکن است که از محاسبهٌ کنندهٌ آنلاین BMI‏ وابسته به سازمان ملی قلب» 
موسسة ملی lS‏ ریه و خون, در آدرس زیر استفاده کنید. http:wwwahlbi.nih gow‏ 
-health/educationallose-wt/BMIL, bicalc-htm‏ پس BMI‏ را با استفاده از گایدلاین‌ها 
ملی طبقه‌بندی کنید (کادر ۸-۳). 


کادر ۸۰۳ طبقه‌بندی اضافه‌وزن و چاقی به وسبله BMI‏ 


کلاس چاقی BMI (kg/m7)‏ 
کم وزن ۷۵> 
طبیعی ۱۸/۵۰۴۹ 
اضافه‌وزن ۲۵-۹ 
چاق 1 ۳۰-۴۹ 
]1 ۱۳۹ 
چاقی مفرط 11 ۴۰< 


sls ails 
علایم حیاتی شامل فشار خون, تعداد ضربان قلب» تعداد تتفس, و درجه حرارت می‌باشد.‎ 


علایم حیاتی اطلاعات اولیه مهمی را فراهم می‌کنند که بر جهت‌گیری بررسی شما تأثیر 
دارند. اگر علایم حیاتی از قبل توسط کارکنان ثبت شده است به سرعت آنها را در آغاز 


اگر BMI‏ بیمار بالای ۲۵ کیلوگرم بر عتر 
مربع باشد بیمار را از نظر سایر عوامل 
خطر بیماری قلبی و ple‏ بیماری‌های 
مرتبط با چاقی ارزیابی کنید: فشار خون 
بالاء ۱0۱ کلسترول بالا. !٩0۱‏ کلسترول 
پایین. تری‌گلیسرید IL‏ گلوکر خون 
pd ole pHs Ste Wh‏ 


زودرس. کم تحرکی و سیکار کشیدن. 


فصل ۱۶: سیستم فلبی عروقی و 
حدول NRE‏ ناهنحاری‌های نبض و 


موجهای فشار شرباتی, و ناهتجاری‌های 


77 <<<2-557ًثثكَكِ‌«.#.3ًًًًًًَََََََِّّّّ‌ 


معاینات یالیتی و روش‌های گرفس سرح حال ابا 


it 


As 


مواجهة بالینی مرور کنید.اگر علاثم حیاتی غیرنرمال است خودتان در طی ویزیت دوبره 
آنها را Se‏ کنید. تکنیک‌های اطمینان از دقت در اندازه‌گیری علائم حیاتی را که در 
صفحات بعدی» شرح داده شده است بیاموزید. 


فشار خون 


اندازه گیری فشارخون. دقت انازهگیری فشارخون بستگی به چگونگی و روش انجام 
al‏ دارد. اندازه‌گیری فشارخون در مطب به وسیله کاف‌های دستی یا اتوماتیک» رایج است 
اما فشار خون را بالا نشان می‌دهد و نیازمند تأیید شدن به وسیلهٌ کنترل فشارخون به 
صورت سرپایی در خانه است (کادر ۸-۴). 


کادر ۸-۴ روش‌های اندازه‌گیری فشارخون 

روش ویژگی‌ها 

اندازه‌گیری فشارخون به ‏ رایچ» ارزان 

صورت شنوایی با ٩‏ تحت تأثیر اضطراب بیمار (هایرتتشن روپوش سفید)» 

استفاده از کاف‌های ککنیک bE‏ تنظیم کردن BIS‏ دستگاه هر ۶ ماه در هر 

جیوه‌ای L‏ عقربه‌ای بار ویزیت نیاز به اندازه‌گیری است 

(aneroid)‏ برای کشف هایپرتنشن مخفی نیاز به کنترل dy‏ صورت 
slay‏ با خانگی است 
8 حساسیت و اختصاصیت اندازه‌گیری‌های واحد در 
مقایسه پا کنترل سرپایی VO‏ درصد است 

ان دازهگیری خودکار # نیازمند پوزیشن صحیح بیمار» جاگذاری و Bibl‏ صحیح 

oscillometric‏ کاف و تنظیم دستگاه است. 

فشارخون در غطب در یک مدت کوتاه چند بار اندازه‌گیری BS‏ 
8 برای کاهش تشسخیص‌های اشتباه احتیاج به 
اندازه‌گیری‌های تأیید کننده دارد 
8 حساسیت و اخ تصاصیت قابل مقایسه با 
ندزه‌گیری‌های دستی است 


کنید که اندازه‌گیری فشارخون Lad‏ دقیق است. روش مناسب مهم است و تنوع ذاتی ناشی 
از بیمار یا aisles‏ کننده» تجهیزات و خود پروسه را کاهش می‌دهد. 

برای اندازه‌گیری فشارخون. یک وسیلةٌ دقیق ضروراست. بدون توجه به اینکه از کدام 
دستگاه استفاده می‌کنید» تمام ابزار اندازه‌گیری باید به طور منظم با استفاده از پروتکل‌های 
بین‌المللی برای صحت و استفادهُ مداوم در محیطهای بالینی کالیبره شوند. 

۲ نوع دستگاه برای اندازه‌گیری فشارخون» در حال حاضرء استفاده می‌شود. دستی و 
اسفنگومانومتر عددی. با استفاده از اسفنگومانومتر دستی (چه جیوه‌ای چه آنروئید» 
استتوسکوپ برای شنیدن فشار سیستولیک و دیاستولیک نیاز است. اسفنگومانومتر 
جیوه‌ای, اگرچه هنوز ay‏ عنوان استاندارد طلایی محسوب می‌شوند اما در اکثر موارد به 


معایتات پالستی و روش‌های گرفنن شرح حال اباربارابیتن 


نعداد و ریتم تنفس رآ ببینید. 


نظارت بر فشارخون در منزل و حارج از 
مطب را مشاهده کنید. 


۲-۴ تام‎ By تایه قیر‎ # Jal 
ابزارها و وسایل برای معاینه فیزیکی را‎ 
مشاهده کنید.‎ 


۱7 


دلیل نگرانی در مورد ایمنی در اثر شکستگی اتفاقی ستون جیوه. در اکثر محیطهای بالینی 
با فشارسنج‌های آنروئید جایگزین شده‌اند. فشارسنج‌های آنروئید (بدون مایع) از قطعات 
مکانیکی برای انتقال فشار کف به صفحه استفاده می‌کنند. اگرچه دستگاه‌های آنروئید را 
راحت‌تر از دستگاه‌های جیوه‌ای می‌توان از کالیبراسیون خارج کرد و برای دقت بیشتر باید 
هر ۶ماه کالیبره شوند. 
فشار سنج‌های دیجیتال از روش اسیلومتریک برای اندازه‌گیری فشارخون استفاده 
می‌کنند. آتها ay‏ استتوسکوپ نیاز ندارند. کاف به صورت الکترونیکی باد می‌شود و مبدل 
موجود در دستگاه موج فشار ایجاد شده توسط دیوارهٌ شرین بازویی را تشخیص می‌دهد. 
فشارهای سیستولیک و دیاستولیک با استفاده از الگوریتم بازخوانی دیجیتال فشارخون به 
صورت الکترونیکی محاسبه می‌شوند. 
تکتیک‌های اندازه‌گیری فشارخون که در ادامه dul ge‏ بیشتر برای فشارسنج دستی صدق 
می‌کند. 
آماده‌کردن بیمار و محیط. اتاق معاینه باید ساکت و گرم باشد. بیمار باید به راحتی نشسته 
باشد در حالی که ay‏ پشت تکیه داده و پاهای او آویزان نیست. بیمار باید ۳۰ دقیقه قبل از 
اتدازه گیری قشار خون از کشیدن سیگار» کافئین یا ورزش خودداری کند (کادر ۸-۵). بیمار 
قبل از اندازه‌گیری فشار خون باید ۵ دقیقه استراحت کند. 
انتخحاب کاف فشار سنج صحیح. مهم است که پزشک و بیمار یک کاف مناسب نسبت به 
اتدازه بازو انتخاب نمایند. راهنمایی‌هایی که در ادامه می‌آیند را بکار بگیرید. 
8 کیسه باد شونده کاف استاندارد ۲۲*۱۲ سانتی‌متر است که به تناسب دور بازو تا ۲۸ 
سانتی‌متر هم می‌رسد. 
8 عرض کیسه باد شونده کاف باید در حدود ZF‏ محیط فوقانی بازو باشد (در حدود ۱۲ 
تا ۱۴ سانتی متر در بالغین متوسط). 
im‏ طول کیسه ob‏ شونده کاف باید در حدود ۸۰ محیط فوقانی بازو باشد (تقریبا به 
اندازه‌ای طویل باشد که دور بازو را در برگیرد). 
برای بیمارانی که دور بازوی‌بزرگ دارند کاف به عرض ۱۶ سانتی‌متر استفاده کنید. «اگر با 
وجود دور بازوی زیاد. طول بازو کوتاه است. از یک کاف ران یا یک کاف خیلی بلند اسفاده 
کنید. اگر دور بازو بیش از ۵۰ سانتی‌متر است و کاف ران قابل استفاده نیست» یک کاف به 
اندازه متاسب به دور بازو rere‏ بازو را در سطح قلب نگه دارید و بض رادیال را احساس 
کنید.» برای بیمار با دور بازوی بسیار کوچک» استفاده از اف کودکان را در نظر بگیرید. سایر 
گزینه‌ها شامل استفاده از پروب داپلر در شریان رادیال یا دستگاه اسیلوومتری است. 
قرار دادن بازو و بستن کاف به طور مناسب. بازوی انتخاب شده باید فاقد لباس؛ 
فیستول برای دیالیز یا pol ad‏ ناشی از تشریح گرهٌ زیربغل (axillary disection)‏ یا 
پرتودرمانی باشد. شریان براکیال را لمس کنیدتا یک ub Gbps‏ احساس کنیدباو اب 
گونه‌ای قرار دهید که شریان بازویی در چین‌خوردگی قبل از حفره» در سطح قلب باشد. اگر 
بیمار نشسته است. بازو را روی میز کمی بالاتر از کمر بیمار قرار دهید تا تقریباً با فضای 
مشترک در محل اتصال آن با جناغ قرار داشته باشد. اگر بیمار ایستاده» سعی SAS‏ بازوی 
پیمار را در سطح میانی dnd‏ سینه حمایت کنید. در حالی که بازو در سطح مناسب, قسمت باد شونده 


اگر کیسه بادشونده کاف خیلی کوچک 
(باریک) باشد. فشارخون YL‏ خوانده 
می‌شود؛ اگر کاف wh Sls‏ 
فشارخون بر روی بازوی کوچک پایین و 
در بازوی بزرگ بالا خوانده می‌شود. 


کاف شل يا بیرون زدن کیسه Ob‏ شونده 
از کاف, منجر به قرائت کادب فشّار خون 


بیشتر از مقدار واقعی می‌شود. 


سس سسسسسس<<> 7( سس nn‏ 


معایتات بالیئی و روش‌های گرفتن شرح حال ek‏ 


را روی شریان براکیال قرار دهید. مرز پایینی کاف wl‏ حدود ۲/۵ سانتی‌متر بالاتر از 
چین‌خوردگی قبل از آن باشد. کاف را محکم کنید. بازوی بیمار را کمی در محل آرنج خم 
کنید. 


کادر ۸۵ منایع بالقوه عدم دقت در اندازه‌کیری فشارخون بزرکسالان در محیط 
بالیتی 
فا کتورهای مربوط & بیمار pst‏ روی فشار تأثیر روی فشار 


مصرف مواد غذایی به طور حاد 
مصرف الکل به طور حاد 

مصرف کافئین به طور حاد 

۱ استفاده از نیکوتین یا در معرض آن 
به صورت حاد 


پر بودن مثانه 
+ مواجهه با سرما 
بازوی فلج 
_تأثیر روپوش سفید 
فا کتورهای مربوط به پروسه انجام 
کار 
عدم زمان استراحت کافی t t‏ 
زانوان را به روی هم به صورت 
ضربدر قرار داده 
بازوی بدون تکیه‌گاه 
بازو پایین‌تر از سطح قلب 
صحبت کردن هنگام آندازهگیری 
کاف کوچکتر از اندازه متاسب 
کاف بزرگتر از اندازه مناسب 
قرار دادن استتوسکوپ زیر کاف 
.۱ خالی کردن سریع بادکنک 
pte‏ تکیه‌گاه در پشت بدون تأثیر 
فشار زیادروی سراستتوسکونیه CEES py‏ 
(مثل عدم دقت. یکپارچگی و کالیبراسیون مدل دستگاه)؛ اعتماد به یک اندازه‌گیری Moly‏ تنوع در 
فشار خون هر دو بازو و فاکتورهای مربوط به ناظر شامل اختلال شنوایی» تفسیر صداهای کورتکوف 
(برای مثال فاز ۴ به جای فاز ۵ سبب افزايش فشارخون می‌شود) و ترجیح رقم انتهایی برای صفر 
ترجیح به گردکردن فشارخون به یک رقم انتهایی خاص که معمولاً صفر است (برای مثال وقتی که 
فشارخون را دستگاه ۱۱۷ و ۱۲۲ میلی‌متر جیوه گزارش می‌دهد dy‏ صورت ۱۳۰ ثبت می‌کند). 
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از نبض رادیال برای تخحمین فشارخحون سیستولی استفاده کنید. برای اینکه تصمیم 
بگیرید تا چه اندازه کاف فشارسنج را aS ol‏ فشار سیستولی را با استفاده از لمس نبض 
رادیال تخمین بزنید. همزمان که با انگشتان خود شریان رادیال یک دست. را لمس 
می‌کنید.تا زمانی که نبض رادیال gree‏ می‌شود. به بادکردن کاف ادامه دهید. هنگامی که 
دستگاه‌های غیربادشونده (aneroid)‏ استفاده می‌کنید. دکمه را نگه دارید بنابراین رو به 
شما قرار می‌گیرد. این فشار را بر روی فشارسنج بخوانید و ۳۰ میلی‌متر جیوه به آن اضافه 
کنید. مقدار این جمع را به خاطر بسپارید. از این مقدار عددی برای بادکردن بمدی BLS‏ 
استفاده کنید تا ناراحتی بیمار از فشارهای بالای کاف که به طور ناخواسته ایجاد می‌شود 
خودداری کنید و به حداقل برسانید. کاف را سریعً و به طور کامل تخلیه کنید و برای 
acl ۱۵-۰‏ صبر کنید. 

این روش لمسی از خطاهای گاه به گاه ناشی از شکاف شنیداری (auscultatory gap)‏ - 
سکوت بین شنیدن قشار سیستولی و دیستولی- جلوگیری می‌کند (شکل ۸-۲ 


پوزیشن استتوسکوپ روی شریان برا کیال. VE‏ طرف بل استتوسکوپ را به 
آرامی بر روی شریان براکیال قرار دهید و مواظب باشید که تمام محیط آن بدون رخنهای 
یرای عیور هوا جایگزین شده است (شکل ۸-۴). باید دو تا سه سانتی‌متر Lad‏ در انتهای 
تحتانی کاف برای قراردادن استتوسکوپ در حفرهُ کوبیتال قدامی وجود داشته باشد. 


فصل A‏ - شروع معاینه بالینی: برانداز کلی و علایم حیاتی و درد 


۳۳۳ 


یک وقفه تشخیص cols‏ تنشده On‏ 


شنیدن با گوشی le‏ صنجر به 


mm Hg 


شکل ۸-۳ شکاف شنبداری. 


اکر شما وقفه شنیداری بافتید. باقحةٌ 
خود را به صورت کامل ثبت کنید (مثلا 
۸ با یک وقفَة شنیداری از ۱۷۰ تا 


۵۰ 


یک وققه شنیداری تا سختی siete‏ 
بیماری‌های آترواسک لرو تیک صر تبط 


است. 


کاف را مجدد تا سطح هدف باد کرده و سپس با سرعت ۲-۳ میلی‌متر جیوه در ثانیه کاف را 
به al‏ تخلیهکنی. از تورم آهسته یا تکزری کاف جلوگیری کنید زیر احتقان وریدی ناشی 
از آن می‌تواند سبب خوانش نادرست شود. 

شناسایی فشارحون سیستولیک و دیاستولیک. با شنیدن صدای ضعیف- تکراری و 
واضح صدای ضربات کور تکوف (فاز (I‏ که به تدریج برای حداقل ۲ ضربان شدت می‌یابد 
به سطح آن توجه کنید. اين فشار سیستولیک است. برای اندازه‌گیری فشار سیستولیک از 
انحراف به سمت بالای سوزن تست (upward deflection of‏ يا ستون جیوه بر روی 
فشارسنج استفاده نکنید به دنبال آن یک دوره کوتاه (فازهای 11 و (IID‏ انجام می‌شود که در 
طی ol‏ صداها نرم می‌شوند و کیفیت بالایی پیدا می‌کنند که ممکن است برای بازیابی یا 
0 > فرارفتن از فاز آ» خشن‌تر شوند. 


۱ ico cy 

۱ باد کردن کاف به سرعت تا رسیدن به سطح هدف و به دنبال آن کاهش تدریجی باد. 
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در مرحلهٌ IV‏ صداها خفه می‌شوند و در مرحلهٌ ۷ ناپدید می‌شوند. برای تأیید نقطةً 
ناپدیدشدن» وقتی ۱۰-۲۰ میلی‌متر (فاز ۷) که معمولاً فقط چند میلی‌متر جیوه زیر نقطه 
خفه است بهترین تخمین برای فشارخون دیاستولیک است (شکل ۸-۵. 


Phase | 
Phase II 


Phase III 


Phase IV 
Phase V 


شکل ۸-۵ سمع صداهای کراتکوف سیستولیک و دیاستولیک. 


فشارخون در بزرگسالان در صورتی که فشار سیستولیک کمتر از ۱۲۰ میلی‌متر جیوه و فشار 
دیاستولیک کمتر از ۸۰ میلی‌متر جیوه باشد نرمال محسوب می‌شود. 


PRT 5 ۰‏ 
صعاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارپارابیتز) 


احتقان وریدی با کاهش قابلیت شنوایی 
متا stall gece‏ مستجیو بت قشنیاز 
سیستولیک پائین کاذب و فشار 
دیساستولیک بسالای WILLS‏ شسود. 


در بعضی افراد. نقاط خفه شدن و قطع 
صداها abel‏ بیشتری با هم دارند. 
گاهی, yo Ute‏ نارسایی آئورت. صداها 
هس رگز قسطع نسمی‌شوند. مسثل 
رگورژ بتاسیون آئورت اگر قاصله این ده 
نقطه بیش از ۱۰ میلی متر جیوه بود هر 
go‏ رقم را ثبت کنید (مثلا ۸۰/۶۸ /۱۵۴. 


فشارخون ۱۲۰-۱۲۹/>۸۰ میلی‌متر 
جیوه باید به عنوان فشارخون افزایش 
ais‏ طبقه‌بندی شود و فشار بالای 
ay ۱۳۰-۱۳۹/۸۰-۹‏ عنوان مرحله ۱ 
فشارخون. فشارخون ۱۴۰/۹۰ به عنوان 
مرحله ۲ فشارخون دسته‌بندی شود. 


وقتی صدای کورتکوف را ضعیف می‌شنوید» جاگذاری غلط استتوسکوپ» عدم تماس کامل 
پوست با قسمت بل و گرفتگی وریدی براکیال از تورم مکرر کاف را در نظر بگیرید. اگر به 
هیچ وجه صدای کورتکوف را نمی‌شنوید. ممکن است روش‌های جایگزین با استفاده از 
یک پروب داپلر یا ردیابیی فشار مستقیم شریانی لازم باشد. 


سطوح سیستولیک و دیاستولیک را بخوانید. برای یک دقیقه صبر کنید و سپس تکرار 
کنید. میانگین فشارها یگرفته شده را محاسبه کنید. معمولاًاولین خوانش در طی یک 
توالی از فشار گرفتن‌ها. بالاترین میزان است. اگر اختلاف بین دو فشار اولية اندازه‌گیری 
شده بیش از ۵ میلی‌متر جیوه باشد. خوانش‌های دیگری نیز tub‏ انجام شود. 

یطور طییعی ممکن است تفاوتی در فشار در حدود ۵ میلیمتر جیوه و گاهی حتی تا ۱۰ 
میلی‌متر جیوه وجود داشته باشد. قرائت‌های بعدی را باید از بازوی با فشار SVL‏ انجام ob‏ 


تعاریف سطوح فشار طبیعی و غیر طبیعی. کمیته مشترک ملی در سال ۲۰۱۳ 
هشتمین گزارش خود (INC8)‏ خود را برساس بررسی اطلاعات علمی به دست آمده از 
کارآزمایی‌های ll‏ منتشر کرد (کادر oul (AF‏ کایدلاین,توصیه می‌کند که فشارخون را 
در ۴ دسته طبقه‌بندی کنید هنگامی که فشار سیستولیک یا دیاستولیک در دسته‌های 
مختلف قرار می‌گیرد. از گروه‌های بالاتر استفاده کنید. به عنوان مغال فشار ۱۷۰/۸۸ 
میلی‌متر جیوه a> ye‏ ۲ است. ۸ میلی‌متر جیوه مرحلة ۱ است. 


کادر ۸-۶ تقسیم‌بندی قشارخون در بالغین JNCB)‏ جامعهٌ فشارخون بالای 


(JCN7 امریکا.‎ 


گروه سیستولیک دیاستولیک 
(میلی‌متر حیوه) (میلی‌متر جیوه) 
طبیعی کمتر از ۱۲۰ و کمتر از ۸۰ 
آفزایش ask‏ ۰ و کمتر از ۸۰ 
قشارخون مرحله (stage)‏ 1 ۰ تا ۱۳۹ یا ۸۹۰ 
قشارخون مرحله (etage)‏ 2 بیشتریا مساوی ۱۴۰ یا بیشتر یا مساوی ٩۰‏ 


فشارخون پایین. سطوح نسبتاً Gul‏ فشارخون ub‏ همواره با توجه به موارد قلبی 
اندازه‌گیری فشارخون بیمار و نیز بیماری کنونی وی تفسیر شود 


احتمال بیماری‌های شدید عروقی Ly‏ 
شوک را در صورت شنیدن صداهای 
کور تکوف در نظر بگیر ید 

Ba‏ بیماران به علت بیماری‌های 
انسدادی در شریان‌های تمام اندام‌ها 
Gas‏ ندارند مانند آرتریت تاکایاسو. 
آرتریت سلول ژانت. یا آتسرواسکلروز 
تعر یف هیپر تانسیون روپوش سفید در 
صفحات قبلی آمده است. 


اختلاف فشار بیش از ۱۰ تا ۱۵ میلیمتر 
جیوه بین دو دست. در سندرم دزدی 
سابکلاوین. تنگی بالای دریچه‌ای 
آشورت. و دیسکسیون آئشورت دیده 


مق شود 


فشارخون ۱۱۰/۷۰ میلی‌مترجیوه معمولا 
نرمال است اما می‌تواند نشان‌دهنده 
هیپوتانسیون واضح در مواردی باشد که 
فشارهای قبلی فرد YL‏ بوده‌اند. 


ممایتات بالینی و روس‌های گرفنن شرح حال بار بار pias!‏ 
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حه . حم 


اندازه‌گیری فش‌ارخون اورتوستاتیک. اگر ضرروت داشت» هیپوتانسیون 
اورتوستاتیک يا فشارحون وضعیتی را بررسی نمایید (معمولاً در افراد مسن‌تر): 
فشارخون و تعداد ضربان قلب را در دو وضعیت اندازه‌گیری نمایید. خوابیده به پشت 
(سوپاین) پس از اینکه بیمار ۳ تا ۱۰ دقيقه استراحت ges‏ و سپس بعد از ایستادن یا بلند 
شدن بیمار از حالت خوابیده. بطور طبیعی پس از تغییر وضعیت بیمار از حالت افقی ay‏ حالت 
عمودی» فشارخون سیستولیک مقدار کمی پایین می‌آید یا تغییر نمی‌کند. در حالی که فشار 
دیاستولیک مختصری افزایش می‌یابد. 


pls‏ تکنیک‌های معاینه که از اندازه‌گیری فشارخون به عنون ارزیابی بالینی استفاده 
می‌کنند. در بخش معاینه ناحیه‌ای جداگانه مورد بحث قرار می‌گیرند و به عنوان مثال 
شاخص مچ پاء بازو - نبض پارادوکس - پالس‌های متغیر. 


وضعیت‌های خاص مرتبط با بیمار 


هایپرتنشن روپوش سفید (isolated clinic hypertension)‏ هایپرتتشن روپوش 
سفید ;4 صورت فشارخون ک = در محیط پزشکی و میانگین فشارخون سرپایی هنگام 
بیداری Avo,‏ تعریف می‌شود. Cpl‏ پدیده در حدود ۲۰ درصد از بیمارانی که فشارخون 
اندازه‌گیری شده در مطب بالایی داشتند گزارش شده است و از آنجایی که کمی خطر ابتلا 
به بیماری‌های قلبی عروقی را افزایش می‌دهد باید شناسایی شود ولی نیاز به درمان 
خاصی ندارد. این پدیده را a‏ عنوان یک پاسخ اضطراب وضعیتی نسبت داده‌اند. تکنیک 
ضعیف اندازه‌گیری Sold‏ نزدیک بودن عقربه dy‏ صفرء اضطراب زمان اندازه‌گیری» حضور 


. پزشک یا پرستار و حتی تشخیص قبلی فشارخون بالا می‌تواند به طور اولیه اندازه‌گیری 


فشارخون در مطب را مختل کند. نشان داده شده است که جایگزینی اندازه‌گیری‌های دستی 
در مطب با یک دستگاه خودکار که چندین اندازه‌گیری را در یک بیمار نشسته در یک اتاق 
آرام فراهم می‌کند می‌تواند باعث کاهش "اثر روپوش سفید" شود. اثر روپوش سفید زمانی 
واضح است که فشار اندازهگیری شده در مطب Te‏ میلی‌متر جیوه بیشتر از فشار منزل با 
فشار اندازه‌گیر ی شده توسط فشارسنج بسیار باشد {ambulatory blood monitoring)‏ 
هایپرتنشن مخفی. هایپرتنشن مخفی به عنوان فشارخون اندازه‌گیری شده در مطب که 
کمتر از 1۳ باشد تعریف می‌شود اما فشارخون روزانة اندازه‌گیری شده در خانه یا به صورت 
سرپایی بیشتر از VO‏ جدی‌تر است. بزرگسالان دارای هایپرتتشن مخفی درمان نشده که 
حدوداً ۱۰ تا ۳۰ nee‏ جمعیت را تشکیل می‌دهنده ریسک افزایش یافته‌ای برای 
بیماری‌های قلبی عروقی و آسیب به ارگان‌های انتهایی دارند (مانیتورینگ سیار یا در منزل 
را در نظر بگیرید). 


کاهش فشارخون ار تواستا تیک کاهش 
پایدار حداقل ۲۰ میلی‌متر جیوه در 
فشارخون سیستولیک و حداقل ۱۰ 
مسپلی‌متر جیوه در فشارخون 
دیاستولیک در مدت سه دقیقه 
ابستادن است. 

علل هیپوتانسیون وضعیتی شامل 
داروهاء از دست دادن متوسط با شد بد 
خون. استراحت طولانی در بستر: و 
بیماری‌های سیستم عصبی خودکار 


است. 


فصل ۰۲۷ ارز ob‏ سالمندان را ملاحظه 
نمایید. 


فصل ۰۱۶ سیستم قلبی عروقی مبحت 
Sail‏ پاشنه‌ای - براکیال و فصل ۱۷ 
سیستم عروق محیطی را ملاحظه 


یت و کت تسس سوت و۹3 


معاینات بالسی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


اریتمی‌های همزمان. ریتم‌های نامنظم باعث تنوع در فشارخون شده و لذا اندازه‌گیری‌ها لمس یک ریسستم نساعنظم بسی‌نظم 
قابل اعتماد نیستند. از اثرات انقباضات زودرس ASRS‏ صرف‌نظر نمایید. در موارد انقباضات (irregularly irregular)‏ نش ن‌دهنده 
ژودرس مکرر یا فیبریلاسیون دهلیزی, میانگین چندین نوبت ارزیابی فشار را محاسبه . فیبربلاسیون دهلیزی است. جسهت 
نموده و بدانید که اندازه‌گیری شما تقریبی است. پایش خارج از مطب برای ۲ تا ۲۴ ساعت تشخیص ریتم یک 808 مسورد نسباز ۱ 
بعد توصیه می‌شود. است. 
انداز هگیری فشارخحون حارج از مطب و خودنظارتی (self-monitoring)‏ خودنظارتی 
بر فشارخون (self-monitoring of blood pressure)‏ به اندازه‌گیری منظم فشارخون 
توسط jlo‏ در خارج از محیط کلینیک اشاره دارد. وقتی در خانه انجام می‌شود. به آن 
نظارت بر فشارخون در منزل (HBPM)‏ می‌گویند. از طرف دیگر نظارت بر فشارخون 
خارج از مطب (ABPM)‏ در فواصل از پیش تعیین شده. معمولاً بای به دست آوردن 
فشارخون در Gb‏ ۲۴ ساعت برنامه‌ریزی می‌شود. در Ib‏ که بیماران فعالیت‌های Bole‏ 
روزمرةٌ خود را انجام می‌دهند. اگرچه به طور کلی ABPM‏ به عنوان بهترین روش 
اتدازه گیری خارج از مطب پذیرفته می‌شود 119۳16 اغلب رویکرد عملی‌تری در yl‏ است 
(کادر ۷-۸) به طور معمول فشارخون ۱۴۰/۹۰ میلی‌متر جیوه در مطب فشارخون بالا 
مربوط به موارد زیر می‌باشد: 
8 فشارخون اندازه‌گیری شده در خانه بیشتر از 2۵ میلی‌متر جیوه 
8 فشارخون سرپایی: 
میانگین ۲۴ ساعت بیشتر یا مساوی شلل میلی‌متر جیوه 
# میانگین هنگام روز (بیداری) بیشتر یا مساوی شلد میلی‌متر جیوه 
میانکین هنگام شب (خواب) بیشتر از 3 میلی‌متر جیوه 


کادر ۸۰۷ روش‌های اندازه‌کیری قشارخون خارج از مطب 


روش ویژگی‌ها 
کتترل فشارخون در 8 دستگاه دقیق خودکار توسط بیمار به کار برده می‌شود» 
خانه (HBPM)‏ استفاده آسان ارزان‌تر از کنترل سرپایی» اگر کنترل 


سرپایی میسر نشد جایگزین قابل قبولی است. 
8 نسبت به اندازه‌گیری‌های مطبی. خطر بیماری‌های 
قلبی عروقی را بهتر پیش‌بینی می‌کند. 
برای اندازه‌گیری دقیق نیازمند آموزش dy‏ بیمار است. 
a‏ اندازه‌گیری‌های مکرر (۲ بار در ابتدای صبح دو بار در 
par‏ به صورت روزانه برای یک هفته) انجام شود. 
i |‏ هایپرتنشن روپوش سفید \ شناسایی می‌کند - در ۳۰ 
درصد وجود دارد. 
a‏ هایپرتنشن مخفی ر شناسایی می‌کند در ۱۰ درصد 
وجود دارد. 
/ 8 حساسیت ۸۵ درصد و اختصاصیت ۶۲ درصد در 
۱ مقایسه یا کنترل سرپایی 
سس سس سس سس تست تسه سس سس تسس سس سس سح 


معایتات بالیسی و روش‌های گرفتن Je po‏ انار باراستر 


کادر ۸-۷ روش‌های اندازدگیری فشارخون خارج از مطب (ادامه) 


روش ویژگی‌ها 
JS‏ سرپایی #8 خودکار؛ روش استاندارد طلایی بالینی و تحقیقاتی 
فشارخون (ABPM)‏ میانگین فشار خون را در ۲۴ ساعت و میانگین روزانه 


(هتگام بیداری) و BLS‏ تشارخون (هنگام خواب) و 
فشارخون سیستولیک و دیاستولیک را فراهم می‌کند 
فشارخون BLS‏ پایین (نرمال) یا بالا (ریسک فاکتور 
بیماری قلبی عروقی) را نشان می‌دهد. 

ml‏ گرانتره ممکن است تحت پوشش doy‏ نباشد. 


هم کنترل سرپایی فشارخون و هم کنترل فشارخون در خانه معمولاً سنجشی از فشارخون 
فراهم می‌کند که می‌تواند برای تأیید و ادارٌ روند درمان فرد کمک کننده باشد (کادر (AHA‏ 
اگر شما کنترل فشارخون در خانه را برای بیمار تجویز کرده‌اید در مورد نحوه انتخاب بهترین 
کاف بازویی و تنظیم (کالیبره کردن) دستگاه برای او توضیح دهید. اجازه دهید آنها متوجه 
شوند که گرچه نمایشگرهای مچی و انگشتی شایعترند اما دقیقتر نیستند. فشار سیستولی 
در بیشتر شریان‌های دیستال افزایش می‌یابد در حالی که فشار دیاستولیک سقوط می‌کند و 
اثرات هیدرواستاتیک به علت پوزیشن‌های مختلف نسبت به قلب باعث خطا می‌شوند. 


als‏ ۸-۸ مقادیر قشارخون برحسب میلی‌متر جیوه در کلیتیک. اندازدکیری‌های 


سریایی در منرل. روز. شب و ۲۳ ساعته 


Daytime Nighttime 24Hour 
Clinic HBPM ABPM ABPM ABPM 
120/80 120/80 120/80 100/65 115/75 
130/80 130/80 130/80 110/65 125/75 
140/90 135/85 135/85 120/70 130/80 
160/100 145/90 145/90 140/85 145/90 


ABPM, ambulatory blood pressure monitoring; HBPM, home blood pressure monitoring. 
Source: Whelton PK et al. Hypertension. 2018;71(6):1269-1324. 


نبض یاضربان قلب و ریتم. 
پالس‌های شریانی ضربان قلب و ریتم را 
بررسی کنید. نبض رادیال بطور معمول 
برای ارزیابی تعداد ضربان قلب مورد 
استفاده قرار می‌گیرد (شکل ۸-۶). با سر 
انگشتان اشاره و میانی تان شریان رادیال را 
فشار دهید تا حداکثر احساس ضربان را 
بدست آورید. اگر ریتم منظم و تعداد ضربان 
طبیعی بنظر می‌رسد تعداد ضربان را برای 
۰ ثانیه بشمارید و در ۲ ضرب کنید. با 
وجود این اگر تعداد ضربان بنحو غیر 


شکل ۸-۶ نبض رادیال را لمس کنید. 


۱ 
ععایلات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال [ بارباراپنتر 


آموزش دادن به بیمار راجع به استفاده 
wx»‏ از SLs se Sib‏ 
نشان‌دهنده فشارخون» خسروری است. 
مطمئن شوید بیمار تمام مراحل لازم 
برای خواندن دقیق فشّارخون در خانه را 
(با جزئیاتی که در این بخش آمده استا 
فراگرفته است. 


افزایش ضربان قلب در حالت استراحت 
مرتبط با افزایش ریسک ابتلا به 
بیماری‌های قلبی عروقی و میزان مرک ( 
میر است. 


را و و | 


معمول تند یا کند باشد» آن را برای ۶۰ ثانیه بشمارید. محدوده طبیعی بین ۶۰تا ۱۹۰ ۱۰۰ 
ضربان در دقیقه است. 


ریتم. برای شروع ارزیایی ریتم» نبض رادیال را لمس کنید. اگر هر گونه نامنظمی در آن 
وجود داشت. مجددا و با گوش دادن در اپکس قلب با گوشی, ریتم را کنترل کنید. ضربان 
ژودرس ممکن است در محیط قابل تشخیص نباشند. و IW‏ ضربان قلب به طور جدی با 
تعداد کمتری تخمین زده خواهد شد [که بسیار خطرناک است] آیا ریتم منظم است یا نا 
منظم؟ اگر تامنظم است» سعی کنید که طرحی را در آن شناسایی کنید: (۱) UT‏ ضربان‌های 
زودرس در یک dine)‏ ریتم منظم ظاهر می‌شوند؟ (۲) آیا نا منظم بودن بطور مداوم با 
تتفس تغییر می‌کند؟ (۳) LT‏ ریتم به کلی نامنظم است؟ 

همواره یک 200 انجام دهید تا نوع ریتم را مشخص نمایید. 


تعداد و ریتم تتقسی. تعداد. ریتم. عمق و تلاش تنفسی را مشاهده کنید. با 
مشاهده بصری یا با گوش دادن ناحیه روی تراشه با گوشی در Gr‏ معاینه سر و گردن یا 
ققسه سینه. تعداد تتفس را در یک دقیقه بشمارید. بطور طبیعی» افراد بالغ در یک دقیقه 
حدود ۱۲ تا ۲۰ نفس با طرح منظم و آرام می‌کشند. of‏ کشیدن گاهگاهی طبیعی است. از 
لحاظ طولانی شدن بازدم کنترل کنید. 


درجچه حرارت. درجه حرارت مرکزی را اندازه‌گیری نمایید. درجه حرارت مرکزی 
بدن معمولا ۳۷ سانتی گراد (AAFP)‏ ذکر می‌شود و تقریباً ۱ درجه در طول روز نوسان 
دارد. در ابتدای صبح در کمترین میزان خود و در بعد از ظهر در بالاترین میزان خود 
می‌باشد. دمای بدن زنان دامنه وسیعتری از مردان دارد. 


اگرچه تحقیقات بیان کرده‌اند که روش استاندارد طلایی sly‏ اندازه‌گیری حرارت بدن, 

دمای خون در شریان ریوی است اما dag,‏ بالینی تکیه بر اندازه‌گیری‌های دهانی» SUS)‏ 

آگزیلاری» پردهُ تیمپانیک و شریان ریوی است. دماهای پرده تیمپانی و شریان تمپورال در 

ترمومتری فروسرخ استفاده می‌شوند. 

9 اندازه‌گیری clo‏ دهان و 426 رکتال رایج‌ترند. دماهای دهانی به طور کلی پایین‌تر از 
دمای بدن هستند. درجه حرارت‌های JES‏ بطور متوسط ۰/۴۵ تا ۰/۵۳0 
(۷۰/۹۳۳/-) بالات از درجه حررتهای دهانی هستند,ولی این تفاوت نیز املا مفیر 
است. 

9 ۵الی ۱۰ دقیقه طول می‌کشد تا دماسنج‌های آگزیلاری دما را نشان دهند و نسبت به 
andy‏ دماسنج‌ها دقت کمتری دارند. 


ضربان‌های زودرس با دامنه کم مسمکن 
است به پالس‌های محیطی منتقل 


نشوند و منجر به کم‌شمردن ضربان قلب 


شو ند. 


فصل ۰۱۶ سیستم قلبی عروقی. حدول 
FA‏ ضویان sold‏ جم‌های agli‏ 5 
حدول ۱۶-۲ ربتم‌های تامنظم انتخابی 


1 ببینید. 


میزان تنفس زیر ۱۳ یا بیش از ۲۵ نفس 
در ai Bo‏ در صمنگام اسستراحت 
غیرطبیعی تلقی می‌شود. 

بازدم طولاتی شده. در بیماری مزمن 
انسدادی Ay‏ دیده می‌شود. 

تب با پیرکسی (pyrexia)‏ به افزایش 
درجه حرارت بدن اطلاق می‌شود. 
po‏ پیرکسی (hyperpyrexia)‏ »4 
افزا بش شدید درحه حرارت.بیش از 
6۵ ( ۰۶۴) اطسلاق می‌شود. در 
حالیکه هیپوترمی (hypothermia)‏ به 
درجه حرارت بطور غیر طبیعی پایین. 
کمتر از ۳۵۶۶( ۹۵2۴) JES,‏ اطلاق 
می‌شود. 

علل تب شامل عفونت. تروما Jie)‏ 
جراحی یا صدمات تصادفی). بدخیمی. 
اختلالات خونی. (مثل آنمی همولیتیک 
حاد). واکنشهای داروبی. و اختلالات 
ایمنی (مثل بیماری کلاژن واسک‌ولر) 
می‌باشند. 

علت اصلی هیپوترمی. قرارگرفتن در 
معرض سرما است. سایر علل عستعد 
کننده شامل کاهش تحرک مثلا در فلج. 
تغییر در روند انقباض عروقی مثلاً در 


معاینات بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال [ماربارانسر 


- مرح 


—— SS حعععحعع ی‎ ٩ ج٩‎ 


sho 8‏ پرده تیمپانی می‌تواند متفیرتر از دماهای دهانی و JUS,‏ باشد. 
8 مطالعات انجام شده با روش‌های گوناگون؛ بیان کرده‌اند که در بزرگسالان دماهای 
دهانی و رکتال بیشتر شبیه دمای شریان ریوی هستند اما حدوداً ۰/۵ درجه کمتر. 


درجه حرارت sly. plas‏ اندازه‌گیری درجه حرارت دهانی» می‌توانید یک ترمومتر 
شیشه‌ای یا آلکترونیک انتخاب کنید. a‏ دلیل امکان شکستن 9 اکسپوز شدن جیوه 
ترمومترهای شیشه‌ای توسط انواع الکترونیکی جایگزین شدند. در صورت استفاده از 
ترمومتر الکترونیک, بدقت پوشش یکبار مصرف را بر روی پروب قرار دهید و ترمومتر را 
در زیر زبان بیمار بگذارید. از بیمار بخواهید که لبهایش را ببندد و سپس به دقت رقم 
دیجیتال را مشاهده کنید (شکل ۸-۷). ثبت درجه حرارت دقیق معمولا حدود ۱۰ ثانیه 
طول می‌کشد. 


در هنگام استفاده از ترمومتر شیشه‌ای» ترمومتر را خوب تکان دهید تا درجه حرارت آن ay‏ 
(WPF) POC‏ يا کمتربرسد. آنرا در زیر زبان بیمار قرار دهید. به بیمار بگویید که لبهایش را 
, ببندد و ۳ تا۵ دقيقه صبر کنید. سپس درجه حرارت را بخوانیده برای یک دقيقهٌ دیگر آنرا 
" زير زبان بیمار بگذارید و مجدداً آنرا بخوانید. اگر درجه حرارت هنوز در حال افزایش است» 
آنقدر این عمل را تکرار کنید تا زمانی که درجهٌ حرارت ثابت بماند. توجه داشته باشید که 
مایعات داغ یا سرد. و حتی سیگار کشیدن می‌تواند قرائت درجهُ حرارت را تغییر دهد. در این 
شرایط بهتر است اندازه‌گیری درجه حرارت را برای ۱۰ تا ۱۵ دقیقه به تأخیر اندازید 
درحه حرارت مقعدی. برای اندازه‌گیری درجه حرارت SUS)‏ از بیمار بخواهید که به 
یک پهلو بخوابد و مفاصل ران را جمع کند. یک ترمومتر رکتال با نوک کوتاه و پهن انتخاب 
, کنید. آنرا با لوبریکانت لیز کنید. و آنرا بسمت ناف ۳ تا ۴ سانتی متر (یک و نیم 
اینج) در کانال آنال داخل کنید. آن را پس از سه دقيقه در آورید و قرائت کنید و یا می‌توانید 
از یک ترمومتر الکترونیک پس از لیز کردن پوشش پروب آن استفاده کنید. حدود ۱۰ ثانیه 


نتیجه سیسیس با الکل بیش از حد. 
گرسنگی طولانی. هیپو تیرونیدی. و 
هیپوگلیسمی می‌باشند. افراد مسن به 
طور خاصی مستعد هیپو ترمی هستند و 
همچنین کمتر احتمال دارد که تب بروز 


دهند. 


شکل ۸-۷ اندازه‌گیری دمای دهان با 
استفاده از دماسنج ASI‏ ونیکی. 


در تعداد تنفس زیاد احتمال افزایش 
فاصله درجه حرارت‌های دهانی و رکتال 
وجود دارد. در این شرایبط درجه 
حرارت‌های رکتال قابل اعنماد ترند. 


۱ 


۱ 


SSS‏ نا 


Sly les‏ پالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال [باربارابیتن) 


فصل A‏ شروع معاینه بالینی: برانداز کلی و علایم حیاتی, و درد ۰ ۲۴۱ 


| شکل ۸-۸ اتدازه‌گیری sles‏ رکتوم با استقاده از دماسنج الکترونیکی. 


.)۸-۸ کنید تا رقم دیجیتال درجه حرارت ظاهر شود (شکل‎ pre 

درجه حرارت‌های پرده تمیان. ody»‏ تیمپانی به اندازةٌ هیپوتالاموس در مغز AS)‏ 
تتظیم دما در آن اتفاق می‌افتد) از تعذيةٌ خونی بهره می‌برد. اندازه‌گیری دقیق دمای بدن 
نیازمند دسترسی به پردةٌ تیمپانی است. اطمیتان حاصل کتید که کانال شنوایی خارجی فاقد 
سرومن است (که میزان درجه حرارت را پایین‌تر نشان می‌دهد). سر بیمار را تثبیت کنید. 
سپس گوش را به آرامی به سمت عقب (برای کودکان تا ۱ سالگی) یا بالا و عقب (یرای 
کودکان ۱ سال به بالا تا بزرگسالان) بکشید. پروب را بتحوی در کانال قرار دهید که چراغ 
مادون قرمز در جهت پردهٌ تمپان باشد (در غیر این صورت اندازه‌گیری معتبر نخواهد بود) 
دو تا dw‏ انیه صبر کنید تا رقم دیجیتال درجه حرارت ظاهر شود (شکل (AA‏ 


شکل ۸-٩‏ اندازه‌گیری دمای پرده تیمپان با استفاده از دماسنج تیمپانیک. 


درجه حرارت شریان تمپورال. در این روش از موقعیت شریان تمپورال که از شریان 
کاروتید خارجی منشعب می‌شود و در یک میلی‌متر سطح پوست در نواحی پیشانی» گونه و 
پشت نرمه گوش نهفته می‌شود. استفاده می‌شود. پروب را روبروی مرکز پیشانی قرار داده و 
4059 اسکن کردن اشعه فروسرخ را فشار دهید و دستگاه را در سرتاسر پیشانی به سمت 
گونه‌ها 9 پشت نرمهً گوش بکشید بالاترین دمای اندازه‌گیری شده در صفحه نمایش ,\ 
بخوانید. پیشنهاد شده است که ترکیب اعداد پیشانی و پشت گوش دقیق‌تر از اسکن کردن 
پیشانی (به صورت تنها) است. 


درد حاد و مزمن 

گروه بین‌المللی مطالعه درد» درد را به صورت «تجربه‌ای ناخوشایند» تعریف می‌نماید که 
همراه با آسیب بافتی (توجیه شده با چنین آسیبی) باشد. تجربه درد پیچیده و چند علتی 
است. درد شامل پروسه‌های حسی, هیجانی» و شناختی است اما ممکن است فاقد اتیولوژی 
فیزیکی خاصی باشد. 

درد حاد. واکتش فیزیولوژیک طبیعی و پیش‌بینی شده به یک محرک شیمیایی» حرارتی یا 
مکانیکی نامطلوب است که معمولاً کمتر از ۳-۶ ماه طول می‌کشد و معمولاً با جراحی» 
ضربه و بیماری حاد همراه است. همچنین ممکن است یک عملکرد tude‏ و حفاظت کننده 
از زندگی باشد علائم می‌تواند ساعت‌هاء روزها و یا هفته‌ها ادامه داشته باشد اما با پهبودی 
باقت‌های آسیب obs‏ به تدریج برطرف می‌شود. 


درد مزمن به روش‌های مختلف تعریف می‌شود: دردی که همراه با سرطان ple L‏ 
وضعیت‌های طبی که برای ۳ تا ۶ ماه پایدارنده نباشد؛ دردی که برای بیش از ۱ ماه بدون 
وجود یک بیماری یا آسیب حاد رخ دهد؛ یا دردی که طی فواصلی ماهیانه یا calle‏ عود 
نماید. 


شکل ۸-۱۰ اندازه‌گیری دمای تمپورال (پیشانی) با استفاده از دماسنج تمپورال. 


معاستات بالیبی و روش‌های گرفنن سرح حال (باربارابیتز) 


درد نی 
(سوماتیک) یا 


Nociceptive 


درد تورویاتیک 


انواع درد 


8 درد مرتبط به آسیب بافتی پوست» سیستم اسکلتی - 
عضلانی, یا Lisl‏ (درد احشایی)» در حالی که سیستم عصبی 
حسی سالم است. درد سوماتیک (Somatic)‏ یا Nociceptive‏ 
نامیده می‌شود» مثل آرتریت یا تنگی نخاع. اين درد می‌تواند 
حاد و یا مزمن باشد. این درد با فیبرهای ۸ - دلتا و > آوران 
سیستم حسی تعدیل می‌شود. گیرنده‌های عصبی درگیر آوران 
می‌توانند بوسیله مدیاتورهای التهابی حساس شده و بوسیله هر 
دوی پروسه‌های سایکولوژیک و نیز نوروترانسیمیترهایی مثل 
ان دورفین‌ها, هیستامین‌هاء استیل کولین. سروتونین؛ 
نوراپی‌نفرین و دوپامین تنظیم شوند. 

8 معمولاً به صورت گنگ و مبهم» فشار آورنده. تیرکشنده. 
ضربان‌داره خسته کننده, اسپاسماتیک یا کولیکی توصیف 
می‌شود. 

ml‏ درد ایجاد شده با آسیب مستقیم سیستم عصبی حسی تنی 
(سوماتوستسوری)» درد نوروپاتیک (neuropathic)‏ نامیده 
می‌شود. در طی زمان, درد نوروپاتیک ممکن است مستقل از 
آسیب اولیه شود و کیفیت آن سوزاننده» سوراخ کننده 
(پاره کننده) و یا مانند شوک شده و با وجود درمان آسیب اولیه 
پایدار شود. مکانیسم‌های مربوط به ایجاد درد نوروپاتیک 
شامل آسیب مغز یا نخاع در سیستم عصبی مرکزی به علت 
ند یا تروماالقتاال سیمتتم اتصاب مخیطی کید il,‏ 
گیرافتادن یا فشار بر یک عصب نخاعی» شبکه نخاعی یا یک 
عصب محیطی باشد؛ و سندرم‌های درد ارجاعی با درد افزایش 
adh‏ یا Job‏ کشیده در پاسخ به یک محرک آغاز کننده؛ 
می‌پاشند این مخرکه‌ها ay‏ نظر curly‏ القای تغییراتی در پرزسه 
سیگنال‌رسانی درد به وسیله «قالب‌پذیری نورونی» شده و در 
نتیجه باعث می‌شود درد با وجود درمان آسیب اولیه پایدار باقی 
بماند. 

8 معمولاً به شکل مشابه شوک الکتریکی. سوزاننده, 
سیخ‌زننده يا سوزن سوزن شدن توصیف می‌شود. 


خلاصه‌ای بر انواع درد را در جدول‌های زیر مرور کنید تا تشخیص و درمان را بهتر نمایید 


۸-٩ (کادر‎ 


اررزیایی درد کاه ia eg‏ 
استخراج شرح حال بیمار. رویکرد چند رشته‌ای و مبتنی بر اندازه‌گیری she‏ ارزیابی 


Olle‏ و روترهای گرفنن سشرح حال 


ere eee 


درد گوش دادن دقیق به داستان بیمار بسیاری از ویژگی‌های درد و عوامل موّثر بر آن را 
اتخاذ کنید. استخراج کامل تاریخچهة درد بیمار. رویکرد منحصر ay‏ فرد شما برای هر بیمار ر 
سازماندهی می‌کند از بیمار بخواهید درد خود را توصیف کند و بگوید چگونه آغاز شده است. 
UI‏ به یک محل آسیب دیده حرکت, یا زمان روز مرتبط است؟ کیفیت آن چگونه است -تیز, 
مبهم» سوزشی؟ LI‏ درد انتشار یابنده است یا از یک الگوی خاص تبعیت می‌کند. چه چیزی 
درد را پهتر یا بدتر می‌کند؟ هفت تظاهر درد را پرس و جو کنید همان طوری که با هر 
علامتی این کار را می‌کنيد. از بیمار بخواهید درد را نشان دهد زیرا توصیف شفاهی ممکن 
است مبهم و غیردقیق باشد. 

حتماً درباره درمان‌هایی که بیمار آنها را امتحان کرده. شامل داروها. فیزیوترابی‌هاء و 
درمان‌های Ke‏ پرس و جو نمایید. یک شرح حال دارویی gale‏ شما را در تشخیص 
داروهایی که با مسکن‌ها تداخل داشته و اثر آنها را کم می‌نمایند, کمک می‌کند. 


درد مزمن سردسته علل ناتوانی و نقص در انجام صحیح کار می‌باشد. درباره ارات درد بر 
فعالیت‌های روزانه بیماره شغل» خواب و فعالیت جنسی وی پرس و جو نمایید. 


آرزیابی شدت درد. از یک روش Cub‏ برای ارزیابی شدت درد استفاده کنید. سه 
مقیاس مشترک وجود دارد: مقیاس رتبه‌یندی آنالوگ بصری (VAS)‏ مقیاس رتبه‌بندی 
عددی (NRS)‏ و مقیاس رتبه‌بندی چهره‌های Wong-Baker‏ (شکل VAS.(A-\)‏ معمولا 
یک خط افقی است که در هر انتها لنگرهای توصیفی کلامی دارد تا با شدت آنها مطابقت 
داشته باشد. در NRS‏ رتبه‌بندی‌های عددی از صفر تا ۱۰ وجود دارد که صفر عدم وجود 
درد و ۱۰ نشان‌دهنده بیشترین حد درد ممکن می‌باشد. بیمار عددی را که با شدت درد او 
مطابقت دارد نشان می‌دهد. مقیاسچپره‌های ۱۷۵2۵-22167 می‌تواند در بچه‌ها و بیمارانی 
که محدودیت bls)!‏ زبانی یا اختلال شناختی وجود دارد استفاده نشود. شش چهره 
حالت‌های مختلفی را نشان می‌دهند» از خوشحال تا بسیار ناراحت. به هر کدام یک امتیاز 
عددی Oe‏ ۰ (خنده) و ۱۰ (گریه) اختصاص داده می‌شود. بیماران می‌توانند به چهره‌ای 
اشاره کنند که به بهترین صورت نشان‌دهندهٌ شدت و درجه درد آنهاست. مقیاس تجدید 
نظر شده در مورد صورت توسط انجمن بین‌المللی مطالعةٌ درد نیز مورد استفاده قرار 
می‌گیرد. ابلرهای چند بعدی‌مفصل تر ودقیق‌تری مانندپرسشنامه مختصر درد و پرسشنامة 
مختصر درد وپرسشنامهٌ دردمک‌گیل نیز دردسترس هستند که‌اجزای آنها مدت‌زمان بیشتری 
طولمی‌کشد. استفاده ازپرسشنامه» دفترچة دردمقیاس‌های آنالوگ برای تکمیل شرح حال و 
معاینه‌فیزیکی بخشی از اسناد اساسی وضروری هر برنامهٌ‌درمانی درد است. درجه‌بندی درد 
چهره توسط انجمن بین‌المللی مطالعات درد le‏ شده که در شکل ۴-٩‏ آمده است. 

یک رویکرد چند رشته‌ای مبتنی بر اندازه‌گیری برای ارزیابی درد اتخاذ کنید. به دقت به 
صحبت‌های بیمار و ویژگی‌های درد او و عوامل همراهی کننده با آن گوش کنید. 


معاینات بالینی و روش‌های گرقنن شرح حال (باربارابیتز) 


چندین thing‏ معتبر برای غربالگری در 
مطب وحجود دارد. 


فصل ۰۳ هفت خصوصیت یک علامت. را 


هرگونه وضعیت ناتوان کنتنده همراه 
مانند آرتربت. دیابت. HIV‏ با AIDS‏ 
سوء‌مصرف مواد. بیماری سلول داسی, 
یا اختلالات روانی را مشخص AES‏ این 
موارد می توانند اثرات واضحی بر تجربه 
بیمار از درد داشته باشند. 

اخستلالات افسردگی. سوماتوفورم و 
اضطراب بر راهکارهای مقابله‌ای بیتار 
تأثیر می‌گذارد و Wh‏ برای درمان FH‏ 
درد حاد و به og‏ درد مزمن شناسایی 


شود. 


Numeric Rating Scale 


| =| ——| | —| | | | — | 


0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 me ae 
No pai i ere orst ۰ 
0 pain Mild Moderate Sev possible pain 
OA >= ۳۳ 0 
Co) ه‎ 6 400 Ae, 
QS ia = سم‎ Yam) 
یت ها دس‎ 
0 1 2 3 4 5 
No hurt Hurts Hurts Hurts Hurts Hurts 
little bit little more 6 lot worst 


شکل ۸-۱ مقیاس رتبه‌بندی عددی و مقیاس رتبه‌بندی چهره‌های -Wong-Baker‏ 


تهد یدکنندگان سلامت. درباره تهدیدکنندگان سلامت در درمان درد و انجام مراقبت. گزارش انستیتوی پزشکی, درمان 
که دامنه آن از استفاده کم داروهای مسکن در بخش اورژانس برای بیماران سیاهپوست و ابرابر: مقابله با تهدید سلامت تژادی و 
هیسپاتیک تا استفاده کم از داروهای تسکین‌دهنده در سرطان. بعد از جراحی و درد کمر قومی در مراقبت سلامت. ۲۰۰۲ را 
تغییر می‌کند. آگاهی داشته uth‏ مطالعات نشان داده که تنوع فرهنگی پزشکان. مشاهده نمایید. 

اختلالات زمانی, و خطاهای غیرعمد پزشکان در تصمیم‌گیری همگی به این تهدید 

سلامت‌ها منجر خواهند شد. روش برقراری ارتباط شخصی, جمع‌آوری اطلاعات و 

استانداردهای تمرین شده خود را داشته باشید. و روش‌های خود جهت تعلیم و تقویت 

ییماران را به عتوان اولین قدم‌های درمان She‏ درد. تقویت کنید. 


ثبت یافته‌ها 


ثبت معاینه بالینی با توضیحی عمومی از ظاهر بیمار براساس ارزیابی کلی» آغاز می‌شود. 
توجه کنید که در آغاز از جملات جهت توضیح یافته‌های خود استفاده کنید و در مراحل بعد 
از عبارات استفاده کنید. صفات واضح و گرافیکی انتخاب کنید گویی که در حال نقاشی با 
کلمات هستید. از به کار بردن عبارات کلیشه‌ای همچون "به خوبی رشد یافته" -"به خوبی 
تغذیه شده" - "بدون پریشانی حاد" خودداری کنید زیرا اینها مواردی کلی هستند که 
ویژگی‌های خاص بیمار را منتقل نمی‌کنند. علائم حیاتی گرفته شده در زمان معاینه ر 
نسبت به اوایل روز ثبت کنید. اختصارات $29 d‏ فشارخون (BP)‏ ضربان قلب (AR)‏ تنفس 
(RR)‏ به تنهایی واضح و آشکار هستند. متن زیر شامل اصطلاحاتی است که به طور 
معمول در اکثر پرونده‌ها آورده می‌شود. 


ثبت معاینه بالینی - برانداز کلی و علایم حیاتی 
«خانم کورتز, خانم جوان با ظاهری سالم و آراسته است تناسب اندام دارد و روحیه 
خوبی دارد. قد او ۵ فوت و ۴ اینچ» وزن او ۱۳۵ پوند است» BMI‏ او ۲۴ است» ۱۲۰/۸۰ 
HR BP =‏ = ۷۲ و منظم است, ۱۶ = RR‏ و ۳۷/۵۳6 = [است» 


با 


3 7/0 


معاینات بالینی و روش‌های گرقتی شرح حال 


ثبت معاینه بالینی -برانداز کلی و علایم حیاتی (ادامه) 
«آقای رابینسون پیرمردی است که ظاهری رنگ‌پریده (Pale)‏ و ناخوشی مزمن دارد. او 
هشیار است و ارتباط چشمی خوبی دارد. اما نمی‌تواند بیش از ۲ يا ۳ کلمه متوالی 
صحبت کند زیرا نفس کم می‌آور > (shortness of breath)‏ فرورفتگی (retraction)‏ 
عضلات بین‌دنده‌ای در هنگام نفس کشیدن دارد و در بستر صاف نشسته است. لاغر 
است» و به طور منتشر عضلاتش تحلیل رفته است. قد او ۶ فوت و ۲ اينچ» وزن ۱۷۵ 
پوند. = HR = ۸ pp‏ و منظم» تعداد تنفس = YY‏ و همراه با زحمت است» 
دمای بدن = ۱۰۱/۲ فارنهایت.» 


ارتقا سلامت و مشاوره بیداشتی: شواهد و توصیه‌ها 


موضوعات مهم برای ارتقای سلامت و مشاوره 
m‏ غربالگری برای فشارخون Yb‏ 
8 فشارخون و سدیم رژیم غذایی 
موضوعات مرتبط دیگر در قسمت‌های دیگر با جزئیات بحث شده‌اند 
m‏ وزن مطلوب (قصل F‏ حفظ سلامتی و غربالگری) 
m‏ تغذیه و رژیم غذایی (فصل F‏ حفظ سلامتی و غربالگری) 
8 ورزش و فعالیت بدنی F feat)‏ حفظ سلامتی و غربالگری) 


غربالگری برای فشارخون بالا 

پیدمیولوژی. فشارخون Vb‏ یک مشکل مهم بهداشت عمومی در YL!‏ متحده است. 
بیش از یک سوم بزرگسالان ۲۰ سال به بالا دارای فشار عون بالا هستند (فشارخون 
سیستولیک ۱۴۰ میلی‌متر جیوه یا فشارخون دیاستولیک ٩۰‏ میلی‌متر جیوه)؛ که تقریباً ٩۰‏ 
میلیون نفر را نشان می‌دهد (به کادر ۸-۶ مراجعه کنید). شیوع فشارخون بالا در زنان و 
مردان مشابه می‌باشد با اين JO‏ شیوع با افزایش سن به طور قابل توجهی افزایش 
می‌یابد» از 7/۱۲ در میان بزرگسالان ۲۰ تا ۲۹ ساله» تا ۸۳۷ در بزرگسالان ۴۰ تا ۵٩‏ سال» 
تا بیش از 7/۶۷ برای بزرگسالان ۶۰ ساله. بزرگسالان سیاه‌پوست غیراسپانیایی CY)‏ 
بیشترین شیوع فشار خون بالا را در ایالات متحده دارند و پس از آن سفیدپوستان AANA)‏ 
اسپانیایی‌زبان‌ها (LVF)‏ و آسیایی‌ها (۲۵/) قرار دارند.داده‌ها از آزمون ملی بهداشت و 
تغذیه ۲۰۱۴ نظرسنجی (NHANES)‏ نشان داد که ZAP‏ بزرگسالان مبتلا به فشارخون در 
IG yl‏ از تشخیص خود آگاه بودند و LVF‏ تحت درمان بودنده اما فقط ۸۵۴ از آنها 
فشارخون‌شان تحت کنترل بود. پرفشاری خون کنترل نشده یک عامل خطر عمده برای 
ابتلا به بیماری ایسکمیک قلب, بیماری عروق مغزی» نارسایی احتقانی قلب و بیماری 
مزمن کلیه است. در سال ۰۲۰۱۵ فشارخون بالا بیش از ۴۰۰,۰۰۰ مرگ و میر در ایالات 
متحده داشته است و مرگ و میر ناشی از عروق قلبی بیش از هر عامل خطر بیماری قلبی 
عروقی قابل اصلاح است. 


معایثات QL‏ و روس‌های گرفنن شرح حال (باربارابیتن) 


pees 


pes یافته‌ها مطرح کنتده‎ cpl 


COPD‏ است. 


anna رک ی‎ ee 


۱ 


8 فشارحون اولیه (essential)‏ شایع‌ترین علت فشارخون است: عوامل خطر شامل 
بدنی و مصرف بیش از حد الکل است. 

8 فشارحون انویه 4۵ از موارد فشارخون YL‏ را تشکیل می‌دهد. علل آن شامل آپنه 
انسدادی خواب. بیماری مزمن dS‏ تنگی شریان کلیوی» clog jb‏ بیماری تیروئید. 
بیماری پاراتیروئید. سندرم کوشینگ, هایپرآلاوسترونیسم» فئوکروموسیتوم و 

غربالگری. تیروی ویژه GLAS‏ پیشگیری ایالات متحده (USPSTF)‏ بزرگسالان بالای 

۰ سال و افراد در معرض خطر پرفشاری خون را تشویق به غربالگری سالانُ فشارخون 

می‌کند. عوامل تعیین کننده خطر شامل فشارخون‌های حد بالای نرمال 

(۱۳۰-۱۳۹/۸۵-۸۹ میلی‌متر جیوه)» دارای اضافه وزن یا چاقی مفرط. یا آفریقایی‌تبار 
بودن می‌باشد. بزرگسالان با خطر متوسط ۱ تا ۲۹ سال می‌توانند هر ۳ تاه سال 
غربالگری شوند. USPSTF‏ با شواهد با کیفیتی دریافت که غربالگری مزایای قابل توجهی 
برای کاهش حوادث بیماری‌های قلبی عروقی فراهم می‌کند. مهم‌ترین آسیب احتمالی 
غریالگری تشخیص بیش از حد است که منجر dy‏ تجویز داروهای غیرضروری می‌شود. با 
JE cel ۱‏ آخرین دستورالعمل بر اهمیت عدم شروع درمان دارویی تا زمان تأیید فشارخون 
بالا در مطب با مانیتورینگ غيرمستقيم فشارخون (ABPM)‏ یا مانیتور نشارخون در Ji‏ 

(HIBPM) ۱‏ تأکید داشت. درمان دارویی فوری هنوز هم برای بیماران مبتلا به فشارخون 

۱ شدید به ویژه کساتی که آسیب جدی به اندام‌های انتهایی دارند. توصیه می‌شود. در سال 

۱ ۷ کالج قلب و عروق آمریکا (ACC)‏ و انجمن قلب آمریکا (AHA)‏ یک رهنمود برای 

پیشگیری» تشخیص, ارزیابی و Cy pte‏ فشارخون بالا در بزرگسالان منتشر کردند. این 
راهنما توصیه می‌کند اتدازه‌گیری فشارخون خودکار در کلینیک و تأیید فشارخون بالا با 
۸ و HBPM‏ انجام شود. ACC/AHA‏ فشارخون YL‏ را فشار خون سیستولی 
>علسه۱۳۰ یا فشارخون دیاستولی AemmHg<‏ تعریف کرده است. بزرگسالان با 
قشارخون سیستولی بین ۱۲۰ و ۱۲۹ میلی‌متر جیوه و فشارخون دیاستولی <۸۰ میلی‌متر 
جیوه به عنوان داشتن فشارخون افزایش ath‏ طبقه‌بندی شدند. ارزیابی مجدد ۱ ساله 
برای بزرگسالان با فشارخون طبیعی توصیه شد. در حالی که کسانی که فشارخون افزایش 
یافته دارند باید در ۳ تا ۶ ماه مورد ارزیابی مجدد قرار گیرند. 


فشارخون و arses‏ رژیم غذایبی 

در سال ۰۲۰۱۲ تخمین زده می‌شود ۶۷۰۰۰ مورد مرگ قلبی متابلیکی یالات متحده j)‏ 
بیماری‌های قلبی» سکته, دیابت نوع ۲) به مصرف زیاد سدیم نسبت داده شود. در حالی که 
AHA‏ مصرف Slots!‏ روزانه سدیم را کمتر از ۱۵۰۰ میلی‌گرم می‌داند انستیتوی پزشکی 
(IOM)‏ مشخص کرده است که مصرف روزانه ۳۳۰۰ میلی‌گرم سدیم در رژیم غذایی 
حداکثر سطح پذیرفته 6.5 دریافت سدیم برای افراد بزرگسال است. با این حال» مصرف 
متوسط سدیم در میان آمریکایی‌ها ۲۴۰۰ میلی‌گرم در روز است و بیش از ٩۰‏ درصد 
بزرگسالان بیشتر از میزان توصیه شده مصرف می‌کنند. در حالی که کاهش مصرف سدیم 
به ۱۵۰۰ میلی‌گرم سبب کنترل بهتر فشارخون می‌شود 1014 هیچ مدرکی در مورد نتایج 


معاینات بالینی و روش‌هشای گرفس سرح حال pesto)‏ 


کلی سلامتی برای مصرف زیر سطح ۰ میلی‌گرم پیدا نکرده است. یک مطالعه 
مدل‌سازی نشان می‌دهد که کاهش کل سدیم در رژیم غذایی روزانه تا ۱۲۰۰ میلی‌گرم 
می‌تواند cel‏ کاهش تعداد حملات قلبی در ایالات متحده به ۵۴۰۰۰ از ۹۹۰۰۰ و تعداد 
سکته‌های مغزی به ۲۲۰۰۰ از ۶۶۰۰۰ شود" 

از آنجا که بیش از ۰ درصد سدیم مصرفی از غذاهای فرآوری شده تأمین می‌شود» AHA‏ 
و IOM‏ به طور مشترک اقدامات کاهش نمک از جمله استانداردهای دولتی برای 
تولیدکنندگان» رستوران‌ها و اپراتورهای خدمات غذایی در کل جمعیت را توصیه کرده‌اند. به 
بیماران توصیه می‌شود که پنل حقایق تغذیه (nutrition fact panel)‏ بر روی برچسب‌های 
مواد غذایی را با دقت بخوانند که کمکی در پیوستن به مصرف ۲۳۰۰ میلی‌گرم سدیم در 
روز است. دنبال کردن برنامه‌های غذایی مانند «رویکردهای غذایی برای جلوگیری از 
فشارخون بالا (DASH Diet‏ یا ریم غذایی سالم انجمن قلب آمریکا که غذاهای سرشار از 
سدیم» چربی‌های Elis!‏ قند و Skid‏ را محدود می‌کند و مصرف سبزیجات میوه‌ها و 
دانه‌های کامل را تشویق می‌کند. می‌تواند باعث کاهش خطر بیماری‌های قلبی عروقی 
شود. 


معاینات پالیسی و روش‌های کرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


جدول ۸-۱ را مشاهده کنید. بیماران با 
فشارخون VL‏ تغییرات پیشنهادی در 


رژیم غذایی. 


جدول ۸۰۱ بیماران با پرنشاری خون: تغییرات پیشنهادی برای رزیم غذایی 
تغییر رژیم غذایی منبع غذایی 
غذاهای حاوی پتاسیم بالارا افزایش سیب زمینی سفید یا شیرین پخته شده. لوبیا سفید. چفندره dagen‏ اسفناج. عدس, لوبیا قرمز 
دهید. ماست 
رب گوجه فرنگی» آب گوجه, پور آن و سس گوجه 
موز» موز سبز آب پرتقال میوه‌های خشک شده 
غذاهای حاوی سدیم بالا را کاهش غذاهای کنسرو شده (سوپ‌هاء ماهی تن) 
ee‏ چوب شور. چیپس» پیتزاء خیار شور زیتون 
غذاهای فراوری شده (شام‌های Ze‏ زده. سس گوجه فرنگی» خردل) 
غذاهای سرخ شده در نمک 


Sai‏ سر سفره و نمک مورد استفاده در پخت و پز 


SEE‏ معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال زبازسازاییتر 


آناتومی و فیزیولوژی 


منشاًآناتومیک و فیزیولوژیک علائم روان‌پزشکی با وضوح کمتری نسبت به منشأً علائم 
در ple‏ سیستم‌های اصلی بدن تعریف شده است. به عنوان مثال. سیستم هدایت قلب يا 
فرایند هضم در دستگاه گوارش ay‏ طور کلی یک فراگشت علت و معلول نسبتً واضح دارد 
در Ib‏ که پیچیدگی مفز انسان باعث می‌شود نسبت دادن Lice‏ اختلال ذهنی(] به هر 
یک از اجزای سازنده بسیار چالش برانگیز باشد. هر چند. به واسطه دهه‌ها پژوهش‌های 
علوم اعصاب. نقشی که مناطق معینی از مغز در اختلالات ذهتی ایفا می‌کنند. مشخص 
شده است. 

سیستم عصبی مرکزی(" (CNS)‏ مفز و Metis‏ تشکیل شده است. نخاع. اگرچه برای 
کارکردهای حرکتی و حسی حیاتی است. اما کمتر در اختلال ذهنی نقش دارد. مغز بیشتر به 
دو بخش تقسیم می‌شود: مخ" (نیمکره‌های مفزی(") که بزرگترین قسمت مغز است و از 
ساختارهای قشری! (لوب‌های پیشانی("؛ گیجگاهی("/ آهیانهای(") و پس‌سری( ۲) و 
ساختارهای‌زیرقشری!۱ )(فورنیکس(۱۲),قشر سینگولیت!۳)هسته‌های قاعده‌ای("آومفز 
پیشین پایه‌ای(*)» دیانسفال(" (متشکل از تالاموس, اپی‌تالاموس. ساب‌تالاموس و 
Osea d poping‏ و ساقه ain,‏ متشکل از راتس از ول ی( و 
بصل‌التشاع۱ ۲" است. تشکیل شده است. 


معاینات بالیلی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


به آناتومی سیستم عصبی با جزئیات 
بیشتر در فصل TK‏ سیستم عصی. 
آناتومی و فیزیولوژی. مراجعه کنید 


۱۰ Mental disorder 

2- Central nervous system (CNS) 
3- Spinal cord 

4- Cerebrum 

5- Cerebral hemispheres 

6- Cortical structures 

7- Frontal 8- Temporal 
9- Parietal 10- Occipital 
I1- Subcortical structures 

12- Fornix 

13- Cingulate cortex 

۱4- Basal ganglia 

|5- Basal forebrain 

۱6- Diencephalon 


17- Cerebellum 
18- Brainstem 19- Midbrain 
20- Pons 21- Medulla 


ee 


انتقال دهنده عصب محل سنتز کارکر د تنظیم 


Sir as xe 2 57 ۳ 7 Io ste 
jul 5 سروتونین ساقه مغز: هسته‌های به تنظیم‎ 
برانگیختگی* و شناخت‎ asl, 

۲ 
as SS‏ 
نوراپی‌نقرین ساقه مغز: لوکوس (SSI, GE‏ توجه و 
agile pus‏ 5 شناخت را تنظیم می‌کند 
ar = =e 1 77 ce‏ 
دوپامین ساقه مغز: جسم سیاه gb‏ پرا انگیختگو & شناخت 
و کنترل حرکتی را تنظیم 
می‌کند 
fi ۳۷/۹۱33 ۳‏ 5 ۹ 257 7 
استیل‌کولین jee‏ پیشین پایه: هسته خواب. برانگیختگی و توجه 
قاعده‌ای مایترت16 را تنظیم می‌کند 


1, Serotonin; 2. Raphe nuclei; 3. Mood; 4. Arousal; 5. Norepinephrine; 6. Locus 
coeruleus; 7. Dopamine; 8. Substantia nigra; 9. Acetylcholine; 10. Basal nucleus of 
Meynert 


در عمق CNS‏ خوشه‌های سلول‌های عصبی یا هسته‌ها("" که به عنوان سیستم‌های 

تعدیل کننده() سازمان یافته‌انده انتقال دهنده‌های عصبی(" را که برای کارکردهای سطح 

بالاتر CNS‏ بسیار مهم هستند. سنتز می‌کنند (کادر (A=‏ 

8 سیستم‌های تعدیل کتنده منتشر سروتونرژیک از هسته‌های راقه به وجود می‌آیند. 
هسته‌های رافه در امتداد خط she‏ ساقه مغز جمع شده و dy‏ طور گسترده به تمام 
سطوح MG y CNS‏ می‌شوند. هسته‌ها سروتونین را می‌سازند یک انتقال دهنده 
عصبی که به تنظیم GE‏ برانگیختگی و شناخت کمک می‌کند (شکل (AV‏ 

8 سیستم‌های تعدیل کننده منتشر نوراپی‌نفرین از لوکوس سرولئوس به وجود می‌آیند. 
خوشه کوچکی از نورون‌های لوکوس سرولئوس آکسون‌هایی را پرتاب می‌کنند که 
متاطق وسیعی از CNS‏ را عصب‌دهی می‌کنند. از جمله نخاع. مخچه» تالاموس و قشر 
مخ. این هسته نوراپی‌نفرین را تولید می‌کند. که GE‏ برانگیختگی, توجه و شناخت را 
تنظیم می‌کند (شکل (A-V‏ 

8 سیستم‌های تعدیل کننده منتشر دوپامینرژیک از جسم سیاه و ناحیه تگمنتوم 
A) ss‏ به وجود می‌آیند. که دوپامین را می‌سازند. یک انتقال دهنده عصبی که 
خلق, برانگیختگی» شناخت و کنترل حرکتی را تنظیم می‌کند (شکل (AV‏ چسم سیاه 
و ناحیه تگمنتوم شکمی در کنار یکدیگر در مغز میانی قرار دارند. آنها به ترتیب به 


1۳ ——————————————————————— 


سطوح پایین سرو تونین, نورا پی‌نفر بن و 
دوپامین با علائم افسردگی همراه بوده 
است. غلظت پایین سروتونین با سطوح 
بالای نوراپی‌نفرین با علاتم اضطراب 
همراه است. دوپامین به مقدار زیاد 
همراه با غلظت‌های پایین سرو تونین در 
مناطق خاصی از مغز منجر به علاتم 
gta city,‏ ۲ و شیدایی۱ ۱ می‌شوه. 
خردسبودگی! ۲ به دلییل سطوح SMe‏ 
پایین استیل‌کولین مورد توجه است. 


1- Psychosis 2- Mania 
3- Dementia 4- Nuclei 


5- Modulatory systems 

6- Neurotransmitters 

7- Project 

8- Ventral tegmental area 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال pel yh)‏ 


Serotonin system 
Basal ganglia 


Neocortex 


To spinal cord 


ee ene) 


To spinal cord 


شکل ٩-۲‏ سیستم نوراپی‌نفرین 


ان ae, an.‏ ال 

چسم مخطط(۱) (هسته دمی(" و پوتامن! ) و نواحی لیمبیک(؟" و قشری پیشانی(۵) 
پرتاب می‌شوند. 

8 سیستم‌های تعدیل کننده منتشر کولینرژیک از jhe‏ پیشین پایه‌ای و ساقه مفز به وجود 


سس سس سید 
Striatum‏ -1 
Caudate nucleus‏ :2 


3- Putamen 4- Limbic ' 
5 


, - Frontal cortical 


۷ (بار بارابیتز) 
معاینات بالینی و روش‌های گرفنن شرح حال RNIN)‏ 


Dopamine system 


Frontal ۴ Striatum 


Ventral tegmental area 


می‌آیند. هسته‌های سپتوم Slee‏ ,)! و هسته قاعده‌ای ماینرت به طور گسترده بر روی 
قشر از جمله هیپوکامپ پرتاب می‌شوند. این ناحیه مرکز عمده تولید استیلکولین(۲ 
(ACh)‏ در CNS‏ است. ACh‏ به تنظیم خواب برانگیختگی و توجه کمک می‌کند 
(شکل (A-¥‏ 


Acetylcholine system 


Medial 

septal nuclei 

Basal nucleus 

of Meynert 
Hippocampus 


Pontomesencephalo- 
tegmental complex 


1- Medial septal nuclei 
2- Acetylcholine (ACh) 


معاینات یالینی و روش‌های eS‏ شرح Bij byl) Jl‏ 


این ساختارها در CNS‏ از طریق مجموعه‌ای از مسیرهای مختلف به نام مدارهال!) یا 
شبکه‌ها!" به طور پیچیده‌ای به یکدیگر متصل می‌شوند. این شبکه‌ها اطلاعات زیادی را 
پردازش کرده و در پاسخ به این اطلاعات وظایف هماهنگی را انجام می‌دهند. پیچیدگی 
این شبکه‌ها نسبت دادن اختلالات و علائم ذهنی به یک ناحیه خاص از مغز را دشوار 
می‌کند. برای ایجاد بیماری» ممکن است در شبکه چندین نقص وجود داشته باشد. 
پژوهش‌ها در مورد این شبکه‌ها به هیچ وجه جامع نیست و همچنان در حال پیشرفت 
است. 

این فصل از اصطلاح اختلال ذهنی(" برای نشان دادن هر حالت یا نشانگانی(؟) که با 
تظاهرات بالینی شناخته شده با نقص قابل توجه در CSL‏ تنظیم هیچان b‏ رفتار معنا 
می‌یابده استفاده می‌کند. این نقایص برحسب انحراف از برخی مفاهیم هنجار اندازه‌گیری 
شده و منجر به پریشانی(" ایا کژتوانی! ) قابل توجه در فعالیت‌های اجتماعی» شنلی یا 
plo‏ فعالیت‌های مهم زندگی روزمره می‌شود. این اصطلاح همچنین در کتابچه راهنمای 
تشخیصی و آماری اختلالات ذهنیء چاپ پنجم DSM.)‏ کتابچه راهنمای تشخیصی 
مورد استفاده روان‌پزشکان و سایر متخصصان سلامت ذهن در ایالات متحده dy‏ کار رفته 
است. هر tia‏ این نامگذاری مشکلات اساسی دارد و ممکن است اصطلاحاتی مانند 
ناخوشی ذهنی! یا ناخوشی روان‌پزشکی() ترجیح داده شود. در حقیقت» DSM-5‏ 
تصدیق می‌کند که این اصطلاح ممکن است گمراه کننده باشد زیرا این yal‏ به معنای تمایز 
بین اختلالات ذهنی و اختلالات فیزیکی است اما همچنان از "اختلال ذهنی" استفاده 
می‌کند زیرا تا به آمروز هیچ جایگزینی مناسبی وجود نداشته است. 


تاریخچه سلامتی: رویکرد کلی 


شیوع اختلالات سلامت ذهن در بزرگسالان ایالات متحده در سال ۲۰۱۶ معادل ۱۸/۳ 
بود که ۳۴/۷ میلیون نفر را شامل می‌شود (کادر .)٩-۲‏ شما به طور منحصر به فردی 
آمادگی لازم را دارید تا از طریق گوش دادن همدلانه و مشاهده دقیق, سرنخ‌های 
اختلالات ذهنی و رفتارهای آسیب‌رسان را شناسایی کنید. معهنا؛ این سرنخ‌ها اغلب 
فراموش می‌شوند آنها ممکن است به صورت رفتار مبهم یا تغییر رفتار از طرق اعضای 
خانوده گزرش شون dy‏ شما ممکن است متوجه huis‏ رفتاری ظریف, اشکال در 
مصرف داروهای تجویزی, مشکلات در انجام امور منزل یا پرداخت قبوض, یا از دست 
دادن علاقه به فعالیت‌های معمول در بیماران و همچنین کژسویایی! ( بعد از جراحی یا در 
طی یک بیماری حاد شوید. 


اباربارابیتز) 
SLL‏ بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال اباربار 


به بحث در مورد ساختارها. شبکه‌ها, 
کارکردهای آنها و نقش آنها در علائم و 
اختلالات روان پزشکی در جداول ٩-۱‏ 


٩-۲‏ مراجعه کنید. 


سس میتی و سس 


'- Circuits 2- Networks 
3- Mental disorder 

4- Syndrome 5- Distress 
6۰ Disability 


- Diagnostic and statistical manual 
of mental disorders, fifth edition 
(DSM-s) 


8- Mental illness 
9- Psychiatric illness 


۱ 10- Disorientation 


کادر .٩-۲‏ اختلالات ذهنی در شرایط مراقبت‌های اولیه 

۲۰ بیماران سرپایی مراقبت‌های اولیه دارای اختلالات ذهنی هستند bel‏ 
4۵۰ تا ۷۵ این ناخوشی‌ها قابل شناسایی و درمان نیستند. 

8 شیوع اختلالات ذهنی در شرایط مراقبت‌های اولیه تقریباً به شرح زیر است: 

اضطراب - 7/۲۰ 

اختلالات خلقی شامل اختلالات افسرده‌خویی(۱) افسردگی و دوقطبی - UNO‏ 

افسردگی = 7۱۰ 

اختلالات چسمانی شکل(۳ - 7/۱۰ تا 7/۱۵ 

سوءمصرف JS)‏ و مواد - ۱۵ تا + UN‏ 


اختلالات سلامت ذهن نیز معمولاً با سایر موارد بالینی پوشانده می‌شود و نیازمند تحقیق 
ظریف و دقیق است. مصاحبه خود را با سوّالاتی در زمینه‌های خاص تکمیل AES‏ و در 
صورت لزوم» یک مصاحبه وضعیت ذهنی رسمی را دنبال کنید. تشخیص یک اختلال 
ذهنی به ویژه با توجه به شیوع و بیمارگونگی(۳ قابل توجه eg]‏ احتمال زیاد قابل درمان 
یودن آن. کم بودن تعداد پزشکان بالینی که با مسائل بهداشت ذهن سر و کار دارند و 
اهمیت روزافزون پزشکان dh‏ مراقبت‌های اولیه به عنوان اولین کسانی که با پریشانی 
بیمار مواجه می‌شوند. بسیار مهم است. شناسایی سریع این مشکلات حیاتی است زیرا آنها 
» روابط خانوادگی و وضعیت شغلی اثر می‌گذارند و ممکن است منجر به کتوانی احتمالی 
شوند. 

بیماران مبتلا به اختلالات ذهنی همچنین BE MSIL‏ توجهی مواجه می‌شوند. آنها 
اغلب به طور غیرمنصفانه‌ای ضعیف و مسئول علائم خود معرفی می‌شوند و این 
پیش‌داوری‌ها We‏ منجر به تبعیض در خانه, اجتماع و محل کار می‌شود. هنگام بحث در 
مورد یک تشخیص روان‌پزشکی» مهم است که درک ploy‏ از تشخیص استنباط شود. بیمار 
ممکن cus!‏ اعتقادات نادرست نیادینه شده در مورد اختلال داشته باشد که مقابله با آنها 
مهم هستند. تقویت اینکه شرایط روانپزشکی مانند شرایط قلبی یا شرایط ریوی» واقعی و 
قایل درمان هستند» برای کاهش آسیب ناشی از برچسب بسیار مهم است. 


علاتم سایع با مزبوطه 


Shia‏ بیش از عد 
8 خلق افسرده 

ه مشکلات حافظه 

عللائم غیرقابل توضیح از نظر پزشکی 


به فصل ۲. تاریخچه سلامتی. تخیر 


روانگاره‌ها!"] برای درک علائم. مراجعه 


کنید. 


سس 
Dysthymia 2- Somatoform‏ -| 


3- Morbidity 4- Stigma 
5- Paradigms 


معاینات بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال LY‏ 


اضطراب. نگرانی بیش از aa‏ 


اختلالات اضطرابی شامل اختلال اضطراب فراگیر!» هراس اجتماعی( اختلال 
وحشت‌زدگی("/ اختلال استرس پس از (PTSD) Marcle‏ و اختلال استرس حاو(ه) 
است. اینها از جمله شایع‌ترین اختلالات ذهنی هستند که میزان شیوع آنها در pled‏ طول 
عمر به ۸۳۱ می‌رسد. با اين وجود ماهیت مزمن و ناتوان کننده این شرایط اغلب مواقع به 
شدت دست کم گرفته می‌شود. 


در یک بیمار با دلواپسی از احساس عصبی‌بودن» نگرانی غیرقابل کنترل, به شدت 
ترسیدن یا "در لبه پرتگاه بودن» سعی کنید با یک سوال باز کاوش کنید مانند 
"می‌توانید به من بگویید که اخیا اوضاع با شما چگونه پیش رفته است؟" اين سوال 
فرصتی را برای بیماران فراهم می‌کند تا به زبان خود آنچه را که اتفاق می‌افتد ay‏ شما 


بگویند (کادر ۸-۳). 


کادر AV‏ سوالات غربالکری با بازده بالا برای مطب: اضطراب 

8 آیا طی ۲ هفته گذشته احساس عصبی بودن» اضطراب یا در لبه پرتگاه بودن 
داشته‌اید؟ 

8 آیا طی ۲ هفته گذشته قادر a‏ توقف یا کنترل نگرانی نبوده‌اید؟ 

Ul 8‏ در طول ۴ هفته گذشته» دچار یک دوره اضطراب- احساس ترس ناگهانی یا 

وحشت‌زدگی شده‌اید؟ 


۳ درمورد cael‏ اضطراب سوال کنیده ان نگراتي اجعاب یااوسواس است؟ 


صعاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


عوامل خطر شایع در بیماران مبتلا به 
اضطراب و اختلالات مرتبط عسبار تند از 
تار بخچه خانوادگی اضطراب. تار بخچه 
شخصی اضطراب یا اختلال خلقی. 
حوادث پراسترس زندگی یا سانحه در 
دوران کسودکی. زن بسودن. PPG‏ 
پزشکی مزمن و بازداری رفتاری(۴ 


هنگامی که نگرانی مستولی می‌شود 
ماهیت شکابت ممکن است فرد را به 
سمت شک به بک اختلال اضطراب 
فراگیر یا اختلال وحشت‌زدگی هدایت 
کند. اجتناب ناشی از ترس نامعقول از 
موقعیت‌ها یا فعالیت‌هایی که می‌توانند 
منجر به خجالت شوند (به عنوان مثال 
صحبت با مردم) ممکن است به امکان 
وجود یک اختلال اضطراب اجستماعی 
انا وه نفد 


|- Generalized anxiety disorder 
2- Social phobia 

3- Panic disorder 
٩ Post-traumatic 
(PTSD) 

5- Acute stress disorder 
6 Behavioral inhibition 
7- Nature 


stress disorder 


te — 


* بپرسید "درباره چه چیزهایی نگرانی هستید یا چه چیزهایی شما را مضطرب می‌کند؟" 
پاسخ‌های شایع عبارتند از خانواده, امور مالی. سلامتی, کار و روابط. وسواس‌ها ممکن 
است شامل افکار صدمه زدن به شخص دیگر افکار جنسی» نگرانی بیش از حد در 
مورد آلودگی/ میکروب‌ها/ بیماری و تشریفات (I ged‏ (به عنوان مثال, شمارش, wed‏ 
تکرار) باشند. اجبارها می‌توانند dy‏ صورت اعمال تکراری شستشو تمیز کردن, چک 
کردن (به عنوان مثال» درهاء clan Jad‏ وسایل) ترتیب و تکرار (به عنوان «Slee‏ شمارش, 
(leo «mel‏ و همچنین احتکار جمع‌آوری و پس‌انداز, آشکار شوند. 


در مورد شروع و مدت احساس اضطراب یا نگرانی سوّال کنید. "چه مدت این احساس 
نگرانی بیش از حد ادامه داشته است؟" 


این اولین پیشامد!] است یا یک age‏ بوده است؟ 


ui‏ نگرانی همراه با افکار نافذ و یا رفتارهای تکراری است؟ مشکل خوابیدن دارید؟ آیا 
از لحاظ چسمی احساس ناخوشی همراه با سردرد ناراحتی معده یا خستگی می‌کنید؟ 


همخوانی‌ها با وقایع زندگی یا تروما را مورد بررسی قرار دهید. آیا رویدادی تشویق‌آمیز 
پیش از این احساس اضطراب رخ می‌دهد؟ 


9 شناسایی fle plo‏ بالقوه این علائم. از جمله داروهای بدون نسخه و داروهای تجویز 


شده» مواد غیرقانونی» کافتین» الکل یا سایر هم- ابتلائی‌های(۲] پزشکی و 
روان‌پزشکی Cros]‏ دارند. 


وسواس‌ها افکار تکراری و ناخواسته‌ای 
هستند که می‌توانند منجر به اعمال با 
عادات خاصی شده (bol)‏ و ممکن 
است نشان‌دهنده علایم اختلال 


وسواشی- خبرق OY‏ 


نگرانی بیش از حد متجاوز از یک دوره 
۴ هفته‌ای یک اختلال اضطراب فراگیر 


می‌باشد. 

اختلال وحشتزدگی WE‏ با بروز حوادث 
ضمتی ناگهاتی / جادوها / دوره‌های ترس 
پا ناراحتی شدید که غیرمتتظره هستند 
یا با دوره‌های مداخله‌گر زندگی در ترس 
يا نگراتی از داشتن یک دوره دیگر با 
مواجهه با عواقب دوره بروز می‌کند. 
اختلال وسواسی - جبری (OCD)‏ با اقکار 
مزاحم و رفتارهای تشریفاتی مشخصی 
می‌شود. 

اختلال استرس پس از سانحه (۳۲50) با 
تجربه مجدد. اجتتاب. تغییرات صنفی 
پایدار در شناخت و خلق و تغییرات در 
برانگیختگی و واکنش پذیری مشخص 
می‌شود. همچنین توجه کتید اختلال 
اضطراب اجتماعی با اضطراب پیش‌بینی 
ک‌تنده در موقعیت‌های اجتماعی 
مشخصی می‌شوده 

پرکاری تیروئید. اختلالات قلبی - ریوی 
و آسیب مغزی ناشی از تروی(۵) (TBI)‏ از 
شرابط هم‌ابتلایی شایعی هستند که با 
اضطراب بیش از حد با غیرقابل کنترل 
همراه‌اند. 

اضطراب اغلب همراه با مصرف مواد و 
اختلالات خلقی روی می‌دهد. 


1- Mental rituals 
2- Occurrence 
4- Comorbidity 
5- Traumatic brain injury (TBI) 


3- Recurrent 


۳ معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارسارابیتر 


8 هميشه در مورد تأثیری( که علائم بر زندگی و کارکرد فعلی slow‏ داشته است» سوّال 


خلق افسردد 

اختلالات خلقی همراه با علائم افسردگی عبارتنداز اختلال افسردگی اساسی )"" (Mbp)‏ 

اختلال افسردگی (PDD) "Lub‏ اختلالات دوقطبی, اختلال بدتنظیمی خلقی OF) lial‏ 

(DMDD)‏ و اختلال مللال پیش- قاعدگی(* (PMDD)‏ است. شیوع ۱۲ ماهه 10012 در 

ایالات متحده ZV ly ai‏ است و باعث ایجاد یک میزان قابل توجهی از پریشانی و نقص 

کارکردی برای مبتلایان می‌شود. 

عوامل خطر بیشماری برای افسردگی وجود دارنده اما شایع‌ترین آنها عبارتند از تاریخچه 

شخصی یک دوره افسردگی» تاریخچه خانوادگی ابتلا به افسردگی در اعضای درجه یک 

خانواده؛ تاریخچه شخصی وقایع پراسترس جدید در زندگی یا ناملایمات قابل توجه دوران 

کودکی, ناخوشی پزشکی مزمن و/یا ناتوان کننده» و جنسیت زن. 

گاهی اوقات ممکن است ارزیابی افسردگی دشوار باشد زیرا بیماران ممکن است تمایلی همچنین به غربالگری افسردگی مراجعه 

برای به اشتراک گذاشتن علائم خود با ارائه‌دهندگان خدمات بهداشتی نداشته باشند یا کنید. 

ممکن است تشخیص ندهند که با افسردگی دست به گریبان هستند. هر چند» غربالگری 

افسردگی بسیار Sle‏ است زیرا افسردگی یک عامل خطر قابل درمان برای خودکشی 
است. سوالات متعدد با بازده بالا ممکن است به روشن‌شدن وجود علائم افسردگی و رد 

سایر fle‏ بالقوه کمک کنند (کادر (AF‏ 

8 همانند اضطراب مهم است که با سوالات باز شروع کنید. "چه احساسی داشته‌اید؟ یا 
"حال شما چطور بود؟" می‌تواند راه‌های مفیدی slp‏ شروع غربالگری افسردگی باشد. 
اگر بیمار در تلاش برای پاسخ دادن به این سوالات است شما می‌توانید یک رویکرد 
هدایت کننده‌تر داشته باشید. "لطفاً حال و هوای اخیر خود را با استفاده از سه کلمه 
توصیف کنید": 


افرادی که افسرده هستند ممکن است با حالات دیگری غیر از "غمگین" یا افسرده دلتسنگی پس از فشقدان اخیر یکی از 

پاسخ دهند. plo‏ واکنش‌های رایج ممکن است شامل "گناهکار» "تحریک‌پذیره عزیزان شایع و مورد انتظار است. و این 

"عصبانی" يا "ناامید" ASL‏ ممکن است بخشی از داغداری عادی 
باشد تا افسردگی. 


سس مس موس بویت 

| 1+ Impact 

2- Major depressive disorder 

| (MDD) 

| 3 Peristent depressive disorder 

(PDD) 

| 4 Disruptive mood dysrgulation 
disorder (DMDD) 

5- Premenstrual dysphoric disorder 


(PMDD) 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارپارابیتز) 


در طول ۲ هفته گذشته. آیا احساس پکر بودن» افسردگی یا ناامیدی کرد‌اید؟ 

در طول ۲ هفته گذشته, آیا علاقه یا لذت کمی نسبت ay‏ انجام کارها احساس کرده‌اید 
(فقدان احساس لذت(/؟ 

8 طی ۲ هفته گذشته آیا در ay‏ خواب رفتن یا در خواب ماندن مشکلی داشته‌اید یا اينکه 
زیاد خواپیده‌اید؟ 

UI‏ طی ۲ هفته گذشته نسبت به خود احساس بدی داشته‌ای یا اینکه احساس 
کرده‌اید شما یک شکست خورده هستید یا خانواده خود را سرافکنده کرده‌اید؟ 

8 آیا طی ۲ هفته گذشته احساس خستگی کرده‌اید یا انرژی کمی داشته‌اید؟ 

8 آیا طی ۲ هفته گذشته اشتهای ضعیف یا پرخوری داشته‌اید؟ 

8 آیا طی ۲ هفته گذشته مشکلی در تمرکز بر روی مواردی مانند خواندن روزنامه یا 
تماشای تلویزیون داشته‌اید؟ 

LT #‏ طی ۲ هفته گذشته دچار کندی شدید در حرکت و صحبت شده‌اید به طوری که 
دیگران متوجه آن شده باشند؟ یا به شدت بی‌روح یا بی‌قرار بود‌اید به طوری که 
خیلی بیشتر از حد معمول حرکت داشته باشید؟ 

8 آیا طی ۲ هفته گذشته افکاری در مورد آن که بهتر است مرده باشید یا به نوعی به 
خود آسیب بزنید. داشته‌اید؟ 


اگر بیماران خلق خود را به صورت هر یک از موارد بالا توصیف ALS‏ بررسی بیشتر اهمیت 
دارد. به نظر آنها چه چیزی باعث شده است که اینگونه احساس کنند؟ 


om‏ نکته مهم بعدی فهم گاهشمار زمانی (۳) علائم آنها است. چه مدت آنها چنین احساسی 
داشته‌اند؟ LT‏ در اکثر روزهاء بیشتر روز چنین حسی دارند؟ 


احساس تحریک‌پذیری یا خشم یا 
غمکینی پس از یک عامل استرس‌زای 
اخیر ممکن است در واقح بخشی از یک 
اختلال سازگاری باشد تا یک اختلال 
افسردگی. به ویژه در GLE‏ سایر علائم 
افسردگی. 

اگر علائم افسردگی همزمان با چپرخه 
قاعدگی یک بیمار زن بدتر شود. ممکن 
است وی دچار اخستلال ملال 
پیش‌قاعدگی (PMDD)‏ باشد. 


اختلال افسردگی اساسی (MDD)‏ با 
حداقل ۲ GL > che‏ افسرده | 
تحریک پذیر. همراه با حداقل چهار 
مورد از موارد زیر: فقدان حساس لذت. 
بی‌خوابی يا پرخوابی. کاهش عزت نفس. 
انسرژی کسم. تمرکز ضعیف یا دودلی. 
تغییرات اشتها. احساس کندی با 
بی‌قراری. و افکار مرگ یا خودکشی 
مشخص می‌شود. 


1- Anhedonia 2- Timeline 


— معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال camer SORT ET‏ 


اختلال افسردگی پایدار (PDD)‏ با خلق 

آفسرده/ تحریک پذیر همراه با حداقل 

go‏ تا از علائم افسردگی فوق‌الذکر به 

مدت حداقل دو سال مشخص می‌شود. 

8 _ارزیابی اينکه آیا این اولین مراجعه بیمار با علائم خلقی است یا چنین علائم خلقی در اخستلالات دوقسطبی با هر دو دوره 
گذشته رخ داده است, آهمیت دارد. کسی که دچار دوره‌های راجعه آفسردگی است. افسردگی. مانند اختلال افسردگی 
ممکن است پیش‌آگهی بدتری نسبت به شخصی که she‏ اولین بار با علائم افسردگی اساسی (MDD)‏ و همچنین دوره‌های 
مراجعه گنه داشته باشد. بپرسید, LI‏ پیش از این هم همین‌طور احساس افسردگی ‏ شیدایی یا کم‌شیدایی!" وجود دارد 
داشته‌اید؟" و "یا تا به حال مواقعی بوده که چندین روز پشت سر هم احساس هیجان. علائم دوره‌های شیدایی عبارتند از 
پرانرژی بودن» پرحرفی یا بی‌قراری داشته و در این مدت نیاز به خواب شما خیلی کم 


ph ps | gy خلق‎ 
شده باشد؟"‎ 


has 3)‏ بای یه قواب, 
پرحسرفی. افکار مسبقه‌ای, 
es‏ ال zs, Pree‏ 5 ۱ 
حواس پر 5 ‘ اقزایش رفتار معطوف به 
was i ak cans‏ 
هدق یا Saat‏ ) 3 لذت‌جو یی بی‌پروا 
(داشتن رابطه جنسی محافظت نشده. 
صرف پول اضاقی. سرمایه گذاری‌های 
احمتانه) 


خودبزرگ بینی 


8 علائم افسردگی را می‌توان با وضعیت‌های پزشکی و مصرف مواد AMAT‏ کرد. افسردگی. به ویژه اقسردگی راجعها 
غربالگری برای بیماری قلبی» سکته epg jee‏ دیابت» مشکلات تیروئید و مصرف الکل/ مزمن. غالباً همراه با اضطراب. اختلالات 
دارو برای روشن‌شدن بسیار حیاتی است. شخصیتی. و مصرف مواد است. 

بیماری پارکینسون. آسیب مغزی ناشی 
از تروماا] (TBD‏ سکته قلبی (11) اخیر 
یا سکته مغزی و کم‌کاری تیروئید Sao‏ 
است SE‏ آفنسرنگی (] GS FES‏ 
افسردگی. علی‌الخصوص افسردگی 
عودکننده يا مزمن. به کرات در ترکیپ با 
lb al‏ اختلالات شخصیت. و 


سوءمصرف مواد دیده می‌شود. 


8 همانند اضطراب, ارزیابی تأثیری علائم افسردگی بر زندگی بیمار برای ارزیابی کلی 
Sle‏ است. 


مشکلات حافظه 
در DSM-5‏ دلیریوم و خردسودگی یا دمانس (dementia)‏ براساس مشورت با گروه‌های 


ee دس سس‎ 
|; Hypomanic 2- Grandiosity 

3- Distractibility 

4- Agitation ۱ 


5- Traumatic brain injury (TBI) ۱ 


eh | 7‏ ۱ سوه سم وه 
معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارپارابیتن) 


متخصص, در طبقه‌بندی جدید اختلالات عصب‌شناختی!") قرار می‌گیرند. خردسودگی به 
عنوان یک اختلال شناختی عمده طبقه‌بندی می‌شود؛ در حال pale‏ یک نقص شناختی با 
شدت کمتر وجود دارد که JUS!‏ عصب‌شناختی خفیف است که در افراد جوان مبتلا به 
نقص شناختی ناشی از TBI‏ یا عفونت ۲11۷ بکار برده می‌شود. هر چند. DSM-5‏ اصطلاح 
خردسودگی را به دلیل کاربرد بالینی گسترده آن حفظ می‌کند. جداول سودمند در اين فصل 
تعاریف کارآمد هر حوزه شناختی» همراه با مثال‌هایی از علائم مربوط به فعالیت‌های روزمره 
و ارزیابی‌های مربوطه را فراهم کرده است. 

در ارزیایی نقص شناختی, از آنجا که بیمار ممکن است همیشه از مشکلات حافظه مطلع 
SLI‏ همیشه به دست آوردن اطلاعات از اعضای خانواده یا نزدیکان بیمار که بیمار را 
می‌شناسند بسیار مقید است. سوّال کردن به روشی مهربانانه» دلسوزانه و همراه با 
کنجکاوی ممکن است به بیماران کمک کند تا هرگونه مشکل حافظه‌ای را که از آن آگاه 
8 با یک جمله کلی شروع کنید Lad LI‏ در مورد حافظه خود ابراز نگرانی کرده‌اید یااکسی 

که شما می‌شتاسید در مورد حافظه شما ابراز نگرانی کرده است؟" 


8 اگر بیماران یا نزدیکان آنها فراموشکاری را تأیید کردند, در مورد شروع و دوره آن 
سوّال کنید. "چه زمانی متوجه فراموشی شدید؟ LI‏ فراموشی به مرور زمان اتفاق 
افتاد. یا ناگهانی "Soy‏ 


mt‏ اگر بیماران یا خانواده‌ها پیشرفت آهسته فراموشی را گزارش کردنده شما باید مشکلات 
دیگری را که ممکن است همراه با مشکلات حافظه باشند. جستجو کنید. "آیا شما 
تغییرات دیگری را مشاهده کرده‌اید؟" "یا شما متوجه حرکات غیرمعمولی شده‌اید که 
نمی‌توانید کنترل کنید؟" 


a‏ > دول 4-۳. اخستلالات 
عصب‌شناختی: دلیریوم و خردسودگی. 
مراجعه کنید. 


بسیماران بسا اشکسال خفیف‌قری از 
خردسودگی ممکن است قادر به تصدیق 
فراموشی خود باشند. بیماران با اشکال 
شد ید تری از خردسودگی با احتمال 
بیشتر ممکن است سایر افرادی را که در 
مورد حافظه آتها نگران هستند را بیشتر 
از دوره‌های فراموشی به ok‏ بیاورند. 
بیشتر خردسودگی‌های دیگر شروع 
موذیانه (یا با پیشرفت آهسته) دارند. 
مشکلات حافظه با شروع ناگهاتی مربوط 
به اختلالات عصب‌شناختی عروقی 
عمده هستند که در آن انسداد عروقی به 
ساختارهای مهم برای حاقظه آسیب 
می‌رسانند. مشکلات حافظه با شروع 
سریع پس از آسیب‌دیدگی سر wh‏ 
شک به یک اختلال عصب‌شناختی 
عمده ناشی از TBI‏ را افزايش دهند. 


اگر بیمار لرزش دست یک‌طرفه با 
مشکل شروع حرکت را تأیید کرد. 
بیماری پارکینسون را در نظر بگیر ید. در 
یک بیمار بزرگسال جوان‌تر با حرکات 
غیرمعمول اندام. شما Ly‏ سابقه 
خانوادگی بیماری هانتینگتون را ارز بابی 


ee 
|- Neurocognitive disorders 


ee‏ معاینات بالیئی و روش‌های گر فنر i>‏ (با 


ی شرح Je‏ [(بارباراییتز 


8 "یا شما متوجه هیچ تغییری در نحوه تعامل با دیگران شده‌اید؟" LI‏ شما متوجه هیچ 
تغییری در شخصیت شده‌اید؟ UP‏ بیمار از دیدن افراد یا چیزهایی که در bul‏ نیستند 
شکایت کرده است؟" 


8 ارزیابی نقایص کارکردی ناشی از مشکلات حافظه باید به فعالیت‌های زندگی روزمره 
که بر ایمنی تأثیر دارند توجه کند. آیا بیمار قادر است به طور مستقل WE‏ بخورد 
استحمام کند و حرکت کند؟ اگر cai‏ به چه مقدار کمک نیاژ دارد؟ Lf‏ بیمار قادر به 
پرداخت قبوض, خری مود غذایی و نظافت منزل هست؟ اگر نه,بیمار چگونه با آن 
مقابله می‌کند؟ آیا بیمار تاکنون گم شده و يا از ails‏ دور افتاده است؟ آیا بیمار تاکنون 
اجاق گاز یا فر را روشن گذاشته است؟ LI‏ بیمار تاکنون در مصرف دارو دچار اشتباه شده 
است؟ 

این اطلاعات مهم هستند زیرا ممکن است نوع حمایتی که خانواده و بیمار برای گذران 

زندگی خود به سلامتی و با راحتی نیاز دارند را تغییر دهد. 


بیماران با علائم غیرقابل توضیح از نظر پزشکی 

علائم فیزیکی تقریباً علت ۵۰/ موارد مراجعه به مطب محسوب می‌شود. تقریباً 6۲۵ از 
این بیماران ممکن است با pie‏ پایدار و راجعه مراجعه کنند به طوری که از ارزیابی اجتناب 
کنند و بهیود نيابند. روی هم رفته,۳۰/ اين علائم از نظر پزشکی غیرقابل توضیع(٩‏ 
هستند. بیماران با علائم غیرقابل توضیح از نظر پزشکی در گروه‌های ناهمگن قرار 
می‌گیرند. طیفی که از اختلال انتخابی گرفته تا رفتارهایی که معیارهای 506-5 را برای 
اختلالات خلقی و علامت plane‏ دربر می‌گیرد. به عنوان مثال, بسیاری از blew‏ 
علائم اضطراب و افسردگی, شایع‌ترین اختلالات سلامت ذهن در جمعیت عمومی, را 
گزارش نمی‌کنند. اما در عوض بر نگرانی‌های فیزیکی تمرکز می‌کنند. تقریبً یک سوم 
علائم فیزیکی غیرقابل توضیح هستند. به عنوان مثال دو سوم بیماران مبتلا به آفسردگی» 
با شکایت‌های فیزیکی مراجعه می‌کنند و نیمی از آنها علائم متعدد غیرقابل توضیح یا 
جسمانی را گزارش می‌کنند. به og he‏ نشان داده شده است که سندرم‌های کارکردی AEM‏ 
همراه با هم رخ داده و علائم کلیدی و ناهنجاری‌های عینی انتخابی مشترک دارند." 
نرخ‌های همپوشانی فیبرومیالژیا و سندرم خستگی مزمن در یک تجزیه و تحلیل از ۵۲ 
مطالعه در یک طیف از BAF‏ ۷۰ قرار داشت. 

شکست در تشخیص آمیزه‌ای از IME‏ فیزیکی» سندرم‌های کارکردی و اختلالات ذهنی 
شایع- اضطراب» افسردگی, علائم جسمانی شکل(" و غیرقابل توضیح و سوء‌مصرف مواد 
- به خسارت ناشی از عدم درمان بیمار و کیفیت Gel‏ زندگی می‌افزاید. 


معاینات بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز 


اگر اعضای خانواده با مراقبت‌کنندگان 
مستوجه تغییر شخصیت در بیمار 
شده‌اند. خردسودگی پیشانی- 
گیجگاهی را مورد ملاحظه قرار دهید. 
بیمار با شروع توهم‌های بینایی ممکن 
است از خردسودگی جسم لونی در رنج 


باشد. 


همچنین به فصل ۴ سیستم عصبی و 
نیز فصل ۰۲۷ سالمندان. مراجعه کتید. 


oa‏ جدول ٩-۴‏ علائم حسمانی و 
اختلالات مر تبط مراجعه کنید. 


۱- Medically unexplained 
2- Somatic 3- Somatoform 


_  0———uqi__., 


ارزیابی سلامت ذهن چالش‌برانگیز و پیچیده است. تغییرات سلامت ذهن, ارزیابی BBD‏ 
علل آسیب‌شناختی زمینه‌ای و داروشناختی زمینه‌ای را ایجاب می‌کند. شخصیت 
روان‌پویایی. خانواده و تجارب زندگی و Aine}‏ فرهنگی بیمار همگی نقش دارند. همچنان 
که تمام یا بخشی از معاینه وضعیت ذهنی رسمی را برای آزمون بیشتر انتخاب می‌کنیده 
یافته‌های خود را که از تاریخچه و معاینه فیزیکی به دست آورده‌اید اضافه AUS‏ معاینه 
وضعیت ذهنی در مرکز ارزیابی سلامت ذهن قرار دارد. اين موضوع همچنین یک عنصر 
حیاتی در ارزیابی سیستم عصبی و اولین قسمت گزارش مکتوب مربوط به سیستم عصبی 
است. یاد بگیرید که خلق, گفتار. رفتار و شناخت بیمار را توصیف کنید و اين یافتهها را ب 
معاینه خود از اعصاب جمجمه‌ای. سیستم‌های حرکتی و حسی و رفلکس‌ها ربط دهید. 


قالبی که در زیر می‌آید به شما کمک خواهد کرد تا مشاهدات خود را پی‌ریزی کنید اما این 
JE‏ 4 عتوان یک راهتمای گام ay‏ گام سفت و سخت در نظر گرفته نشده است. 
انعطاف‌پذیر. اما دقیق باشید. هر چند. در برخی موقعیت‌هاء توالی مهم است. اگر هوشیاری» 
توجه. درک کلمات و توانایی صحبت کردن بیمار آسیب‌دیده است. اين نقایص را بی‌درنگ 
ارزیابی کنید. اگر بیمار نمی‌تواند یک شرح حال قابل اعتماد ارائه دهد آزمودن بیشتر 
کارکردهای ذهتی دیگر دشوار بوده و شایسته است یک ارزیابی از fle‏ حاد صورت گيرد. 


اجزای کلیدی معایته وضعیت ذهنی 

ه ظاهر و رفتار را ارزیابی کنید. از جمله سطح هوشیاری (هوشیار» رخوت, تیرگی شعور 
بهت اغما4 وضعیت بدن( و رفتار حرکتی (آرام» cans‏ بی‌قرار. مضطرب, در حال 
وول‌خوردن» آشفته» پریشان)» لباس» آرایش(/ بهداشت شخصی!"» بیان احساسی 
صورت (به عنوان مثال» اضطراب, افسردگی» بی‌احساسی» خشم» سرخوشی» 
بی‌حرکتی), عاطفه!۳) (مناسب» سطحی, LYE iS‏ نامناسب) و طرز رفتا(")(به 
عنوان متال» خشم» خصومت. بدگمانی» طفره‌رفتن» بی‌احساسی, کناره گیر بی‌تفاوت» 
مضطرب» افسزده) 

گفتار و زیان را ارزیابی کنید. از جمله کمیت» سرعت (سریع, آهسته)؛ میزان صداا۴) 
days atch)‏ فن بیان( (به عنوان «St‏ واضح, تودماغی) و روان‌بودن(" a)‏ عنوان 
مثال. تأخیر, انعطاف‌پذیری» درازگویی» نابجا گویی) 


Sect gia وت‎ bay 


یافته‌های خود مراجعه کنید 


2- Grooming 


- Personal hygiene 


5- Manner 
7- Articulation 


- Posture 


- Affect 
- Volume 


- Fluency 


— معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال [باربارابیتز 


اجزای sails‏ معاینه وضعیت ذهنی (ادامه) 

ارزیابی GE‏ (به عنوان مثال, دلتنگی» مالیخولیاء رضایت» خوشی نشنگی, 
سرخوشی» خشم» غضب, اضطراب نگرانی» کناره گیره بی‌تفاوت) 

* افکار (منطقی ارتباط, سازمان, انسجام) و دریافت! lal‏ (فریفتارهاء توهم‌ها) را ارزیابی 
کنید. 

8 بینش (آگاه» غایب) و قضاوت (مناسب ضعیف) را ارزیابی کنید. 

m‏ شناخت رآ آرزیابی کنید. از جمله سویابی, توجه (فراخنای ارقام, ۷های تکراری» هجی 
وارونه» حافظه (یادگیری از oy? oh‏ اخیرء جدید) و کارکردهای شناختی بالاتر 
(اطلاعات و وازگان» محاسبات. تفکر انتزاعی» توانایی ترسیم), 


معاینه وضعیت ذهنی شامل شش جزء است: ظاهر و رفتار؛ گفتار و زبان؛ خلق؛ افکار و 
دریافت‌ها؛ بینش و قضاوت؛ و کارکرد شناختی. هر یک از cyl‏ اجزاء در بخش‌های بعدی 
مورد بحث قرار خواهد گرفت. 


ظاهر و رفتار 
مشاهداتی را که در طول تاریخچه و معاینه فیزیکی انجام داده‌اید از جمله جنبه‌های زیر 


1 یکپارچه کنید. 


سطح هوشیاری. UT‏ بیمر بدار و هوشیار است؟ یا بیمار سوالات شما را می‌فهمد و به 
طور مناسب و معقولانه به سرعت پاسخ می‌دهد یا تمایل دارد از موضوع بگذرد» ساکت 
شوید یا حتی بخوابد؟ اگر بیمار به سوالات شما پاسخ نداد محرک را مرحله به مرحله 
افزايش دهید (کادر ۵-). 

| وضعیت بدنی و رفتار حرکتی. LI‏ بیمار به آمی نشسته یا دراز کشیده یا ترجیح 
می‌دهد در اطراف oly‏ برود؟ وضعیت بدنی و توانایی آرامش بیمار را مشاهده کنید. به گام» 
دامنه و نوع حرکت توجه کنید. آیا حرکات ارادی و خودجوش است؟ UT‏ اندامی بی‌حرکت 
است؟ آیا وضعیت بدنی و فعالیت حرکتی تحت SU‏ موضوعات مورد بحث نوع فعالیت یا 
aS]‏ چه کسی در اتاق است. قرار دارد؟ 


کادر 1-9 سطوح هوشباری 


dew ak che 

هوشیاری بیمار هوشیار چشمان باز داره هنگامی که با لحن صدای 
طبیعی با وی صحبت کنید dy‏ شما نگاه می‌کند و به محرک‌ها 
پاسخ کامل و مناسب می‌دهد, 


SR bob) = 3‏ 
معاینات بالسی و روش‌های گرفنن شرح حال [باربارابیتن) 


در جستجوی این موارد باشید وضعیت 
بسدنی سفت. بی‌قراری. وول خوردن 
همراه با اضطراب؛ گر یه کردن. قدم زدن 
و قشار آوردن به دست تاشی از 
افسردگی یا اضطراب همراه با آشفتگی؛ 
وضعیت بدنی خمیده همراه با ناامیدی و 
حرکات تند ناشی از اقفسردگی؛ تسماس 
چشمی ضعیف و وضعیت ity‏ مچاله در 
روان پریشی: حرکات آشفته و پریشان 
در یک دوره شیدایی 


مس سس سس 
Perception‏ -1 


“ on 


کادر 4-O‏ سطوح هوشیاری (ادامه) 


سطح 


پاسخ بیمار 


بیمار دچار رخوت خوابآلوده به نظر می‌رسد اما وقتی با او با 
صدای بلند صحبت کنید چشم‌ها را jl‏ کرده و به شما نگاه 
می‌کند. به سژالات پاسخ می‌دهد و سپس به خواب می‌رود. 
بیمار دچار تیرگی شعور هنگام تحریک لمسی چشم را باز 
می‌کند و به شما نگاه می‌کند اما به آرامی به شما پاسخ می‌دهد 
بیمار دچار بهت فقط پس از محرک‌های دردناک بیدار می‌شود. 
پاسخ‌های کلامی کند هستند یا حتی وجود ندارند. وقتی محرک 
قطع می‌شود بیمار به حالت غیرواکنشی برمی‌گردد. 

یک بیمار دچار اغما چشم‌هایش بسته بوده و قادر به بیدارشدن 
نیست. هیچ پاسخ آشکاری به نیاز درونی یا محرک‌های بیرونی 
وجود ندارد. 


رخوت 


تیرگی شعور 


ما 


لباس. آرایش و بهداشت شخصی. لباس بیمار چگونه است؟ LI‏ لباس تمیز و 
متاسب است؟ LT‏ برای سن و گروه اجتماعی بیمار مناسب است؟ به آرایش موهای بیماره 
ناخن‌ها؛ دندان‌ها؛ پوست؛ و در صورت وجود. موهای صورت توجه کنید. آیا ALT‏ و 

cad‏ با همتایان از نظر سن, سبک زندگی و گروه اجتماعی- اقتصادی قابل مقایسه 
است؟ یک طرف بدن را با طرف دیگر مقایسه کنید. 


بیان احساسی صورت. صورت را در هر دو حالت استراحت و هنگام مکالمه مشاهده 
کنید. مرآقب تغبیرات بیان احساس باشید. LT‏ آنها برای موضوعات مورد بحث مناسب 
هستند؟ یا اینکه صورت در کل نسبتاً بی‌حرکت است؟ 


طرز رفتار. عاطفه و ار bls‏ با مردم و اشیا. عاطفه (affect)‏ بیمار یاالگوی نوسانی 
رفتارهای قایل مشاهده را که احساسات یا هیجان‌های ذهنی را از طریق لحن صداء بیان 
احساسی صورت و طرز برخورد بیان می‌کند ارزیابی کنید. اين بیان خارجی حالت هیجان 
درونی است. LT‏ متناسب با مباحث مورد بحث می‌باشد؟ یا اینکه عاطفه ناپایدا, کند Ly‏ 
سطحی است؟ LI‏ در موارد خاصی اغراق‌آمیز dy‏ نظر می‌رسد؟ اگر چنین است» چگونه؟ 
گشاده‌رویی» قابلیت نزدیک‌شدن و تعاملات بیمار با دیگران و محیط اطراف را مشاهده 
کنید. LT‏ بیمار اشیایی را که در آنجا وجود ندارند می‌بیند یا با کسی که در آنجا نیست صحبت 
عیکیف؟ 


آرایش و بهداشت شخصی ممکن است 
درافسردگی. اسکیزوفرنیا و خردسودگی 
بدتر شود. مشکل پسندی بیش از حد 
ممکن است در اختلال وسواس اجباری 
(OCD)‏ دیده شود. غفلت یک‌ط رف( 
ممکن است در نتیجه ضایعه‌ای در قشر 
آهیانه‌ای مقابل. معمولاً طرف غیرغالب 


باشد. 


به بیان حالات اضطراب. افسردگی. 
بسی‌احساسی. خشم. سرخوشی و 
هم‌مچنین بی‌حرکتی صورت در 
پارکینسونیسم توجه کنید. 

مراقب این موارد باشید خشم. 
خصومت. بدگمانی یا طفره رفتن بیماران 
مبتلا به پارانویا؛ سرخوشی و نشنگی 
شیدایی؛ عاطفه سطحی و دوردست 
بودن در اسکیزوفرنیا؛ بی‌احساسی 
able)‏ کتد همراه با کناره‌گیری و 
بی‌تفاوتی) در خردسودگی؛ و اضطراب با 
افسردگی. توهم‌ها در اسکیزوفرنیا. 
محرومیت از الکل و سمیت سیستمیک 
رخ می‌دهد. 


1- One-sided neglect 


pet byl) J po ated معاینات بالینی و روش‌های‎ 


. 
۲ 
۱ 


SS 


Jas‏ و زبان 

زبان سیستم نمادین پیچیده‌ای برای بیان CHL?‏ و درک کلمات است؛ در راب طه با 
هشیاری» توجه و حافظه. زبان برای ارزیابی سایر کارکردهای ذهنی ضروری است. در 
سرتاسر مصاحبه, به ویژگی‌های متعاقب گفتار بیمار توجه کنید. 

کمیت. بیمار پر حرف است با به طرز فوق‌العاد‌ای ساکت است؟ آیا نظرات خود به خودی 
هستند» يا محدود به سوّالات مستقیم می‌باشند؟ 

سرعت و بلندی صدا. آیا گفتار سریع است یا کند؟ گفتار با صدای بلند است یا ملایم؟ 


قن بیان کلمات. آیا کلمات روشن و واضح هستند؟ آیا گفتار کیفیت تودماغی دارد؟ 


روان‌بودن. رواتی LAF‏ بازتاب سرعت» جریان و ملودی گفتار و محتوا و کاربرد کلمات 

است. مراقب ناهنجاری‌های گفتار خودی به خودی مانند موارد زیر باشید: 

8 درنگ‌ها و شکاف‌ها در جریان و ریتم کلمات 

8 آهنگ صدای آشفته» ماتند یک صدای Mest‏ 

a) Si. 8‏ در آن عبارات یا جملات جایگزین کلمه‌ای می‌شوند که شخص 
نمی‌تواند به آن فکر کندء مانند "آنچه با آن می‌نویسید" برای "قلم" 

m‏ پارافازی("آهاء در آن کلمات بدشکل ("من با کلم می‌نویسم)؛ نادرست ("من با میله 
می‌نویسم) یا جعل ("من با یک دار می‌نویسم!) شده است. 

اگر گفتار بیمار فاقد معنا یا روانی باشد. آزمون‌های بیشتری را که در کادر ٩-۶‏ آمده است» 

ادامه دهید. نقایص بینایی» شنوایی, هوشی و تحصیلی را که ممکن است بر روی پاسخ‌ها 

تأثیر بگذارده بررسی کنید. شخصی که می‌تواند یک جمله را درست بنویسد دچار آفازی 


Cum 


ois 
اصطلاح‎ i! خلق هیجانی فراگیر و پایدار است که درک فرد از جهان را رنگ‌آمیزی می‌کند.‎ 
اغلب با عاطفه اشتباه می‌شود. به سادگی» عاطفه به خلق هماند که آب و هوا به اقلیم است.‎ 
از بیمار بخواهید خلق خود را توصیف کند. از جمله سطح خلق معمول و نوسانات مربوط به‎ 


1 ارا 
معاینات SL‏ و روس‌های کرفتن شرح حال (بارباراییتن 


به گفتار آهسته در افسردگی؛ گفتار بلند 
پرشتاب در شیدایی توجه کنید. 
دیس‌آرتریا!۱] به فن بیان معیوب گفته 
می‌شود. آفازی(۲ یک اختلال زبان 
است. دیسفونی!"] ناشی از اختلال در 
بلتدی صدا. کیفیت يا زیر و بمی صدا 
است. به فصل ۰۲۳ سیستم عصبی. 
جدول ۲۴-۵ و اختلالات گفتار مراجعه 
کنید. 


1- Dysarthria 2- Aphasia 
3- Dysphonia 4- Monotone 
5- Circumlocution 


٩ 6- Paraphasia 


کادر ٩-۶‏ ازمودن برای افازی 


درک کلمات از بیمار بخواهید یک دستور یک مرحله‌ای مانند "به بینی خود . این سوالات به شناسایی نوع آفازی 
اشاره کنید" را دنبال کند. یک دستور دو مرحله‌ای را امتحان کمک می‌کند. go‏ نوع متداول آفازی 

کنید. "به دهان» سپس زانوی خود اشاره کنید." وجود دارد - آفازی بیانی. یبا SILT‏ 

تکرار از بیمار بخواهید عبارتی از کلمات یک هجا را تکرار کند بروکا. با حفظ درک همراه با گفتار آهسته 
(دشوارترین تکلیف تکرار): "No ifs, ands, or buts"‏ و نغیرروان. آفازی درکی. با آفازی 

نام‌گذاری از پیمار بخواهید قسمت‌های یک ساعت )| نام oy‏ ورنیکه. با درک معیوب همراه با گفتار 
درک مسطلب ازبیمار بخواهید یک پاراگراف را با صدای بلند پخواند. . روان اينها درفصل ۲۲ سیستم عصبی. 
خواتده شده! جدول ۲۴-۵. اختلالات گفتار مقایسه 


Se eS ee 
نوشتن از بیمار بخواهید یک جمله بتویسد. شده‌اند.‎ 
لس اد 2 حلحسد‎ eo ee ی ی‎ 


وقایع زندگی. "در موردش de‏ احساسی داشتی؟" به عنوان مثال» یا به طور کلی» "حال 

عمومی شما چگونه است؟" گزارش‌های خانواده و دوستان ممکن است با ارزش باشد. Shp‏ 

بیمارانی که با نام بردن هیچانات مشکل دارند (Neat gS)‏ ذکر برخی از هیجانات 

برای انتخاب از بین آنها مفید خواهد بود. خلق‌ها طیفی از دلتنگی و مالیخولیا؛ رضایت» 

خوشی» نشتگی» و سرخوشی؛ خشم و غضب؛ اضطراب و نگرانی؛ تا کناره‌گیری و بی‌تفاوتی 

و 

آیا خلق cou‏ و غیرقابل تعییر بوده» یا ناپایدار است؟ چه Cole‏ طول می‌کشد؟ ul‏ متناسب برای معیارهای تشخیصی رسمی 
با موقعیت بیمار است؟ با افسردگی» Ul‏ شورههانی از افزایش GLE‏ همراه با افسرنگی: NS‏ افنسردگی وادوقتطیی, بنه 
نشان‌دهنده یک اختلال دوقطبی است؟ DSM-5‏ مراجعه کنید. 

اگر به افسردگی مشکوک هستید. شدت آن و هرگونه خطر خودکشی را ارزیایی کنید. 

بپرسید: 

LT‏ احساس دلسردی و افسردگی می‌کتید؟ 

چقدر احساس Gel‏ بودن خلق می‌کنید؟ 

چه چیزی در آینده برای خودتان می‌بینید؟ 

LI‏ افکار مربوط به مرگ داشته‌اید؟ 

یا هرگز احساس کرده‌اید زندگی ارزش زیستن ندارد؟ یا اينکه بخواهید مرده باشید؟ 

آیا تا a‏ حال به خودکشی فکر کرده‌اید؟ 

UI‏ به این فکر کرده‌اید که چگونه یا چه زمانی می‌خواهید خود را بکشید؟ آیا نقشه‌ای 

دارید؟ 


om‏ انتظار دارید بعد از مرگ شما چه اتفاقی بیفتد؟ 
این مسئولیت شماست که مستقیماً درباره افکار خودکشی سوّال کنید. این ممکن است تنها 
می‌کند. مطالعات نشان می‌دهند که پرسیدن از افراد در معرض خطر خودکشی باعث 


1- Alexithymia 
تسس سک‎ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارباراستر 


ee 


افزایش خودکشی یا افکار خودکشی نمی‌شود. 


تفکر 


مصاحبه ارزیابی کنید. 


است: 


افساته‌بافی 4 


شدن تداعی‌هال 


پژواک‌گویی؟ 


پرش انگاره‌ها/ 


فرآیند تقکر. فرآیند تفکر منطق, سازمان, انسجام و ارتباط تفکر بیمار است که منجر 
به اهداف انتخابی می‌شود (چگونه مردم فکر می‌کنند). فرایندهای تفکر بیمار را در طول 


LI‏ گفتار به طور منطقی به سوی یک هدف پیش می‌رود؟ الگوهای گفتاری را که به 
اختلالات فرایندهای تفکر اشاره می‌کند» گوش دهید. همان‌طور که در کادر ٩-۷‏ بیان شده 


قطع ناگهانی صحبت در اواسط جمله یا قبل از اتمام 
انگار co‏ منتسب به "از دست دادن تفکر" است. انسداد در 
افراد عادی رخ می‌دهد. 
خفیف‌ترین اختلال تفکره Kae‏ از گفتار با جزئیات 
غیرضروری» بیراهه روی و SE‏ در رسیدن به نقطه. 
برخی از موضوعات ممکن است ارتباط معنی‌داری داشته 
باشند. بسیاری از افراد بدون اختلالات ذهنی دارای گفتار 
حاشیه‌پرداز هستند. 
گفتار با bail‏ کلمات براساس صداء به جای cline‏ مانند 
قافیه‌سازی و جناس‌سازی به عنوان مثال» 
“Lookat my eyes and nose, wise eyes and rosy‏ 
nose. Two to one, the ayes have it"!‏ 
ساخت وقعیت‌ها یا وقایع در پاسخ به Wes‏ برای پر 
کردن جای خالی حافظه ضعیف 


از bs‏ خارج شدن (شل گفتار مماسی با جابجایی موضوعاتی که به صورت آزادانه 


dy‏ هم متصل بوده یا بی‌ربط هستند. بیمار از فقدان تداعی 


تکرار کلمات و عبارات دیگران 


یک > Gh‏ تقریبا مستمر از گفتار تسریع شده با تغییرات 
ناگهانی از یک موضوع dr‏ موضوع دیگر. تغییرات مبتنی بر 
تداعی‌های قابل درک بازی با کلمات یا محرک‌های پرت 
کتیده حواسس آسته پا لین خال انگاره‌ها ارتباط خوبی 
ندارند. 


معاینات بالینی و روش‌های کرفنن شرح حال (باربارابیتز) 


انسداد مسمکن است در 
اسکیزوفر تیا قابل ey‏ باشد. 


حاشیه پردازی در افراد صبتلا به 


وسواس اتقاق می‌اقتد. 


آوایی در اسکیزوقرنیا و دوره‌های 


شیدایی رح می‌دهد. 


افسانه‌بافی در سندرم کورساکوف 
ناشی از الکلیسم دیده می‌شود. 
از خط تارج شدن در 
اسکیزوفرنیا, دوره‌های شیدایی و 
plu‏ اختلالات روان پریشی دیده 
هی و 

پژواک‌گویی در دوره‌های شیدایی 
و اسکیزوفرنیا اتفاق می‌افتد. 
پرش‌انگاره‌ها بیشتر در دوره‌های 


شیدایی دیده می‌شود. 


Avy‏ تغسرات و ناهنجاری‌ها در فرایندهای تفکر (ادامه) 
کسسته گویی 8 گفتاری که به علت نداشتن ارتباطات معنی‌دار» تغییرات 
ناگهانی در موضوع يا استفاده آشفته از دستور زبان یا کلمه 
غیرقابل درک 9 غیرمنطقی است. پرش انگاره‌هاء وقتی 
شد ید باشد, ممکن است موجب گسسته گویی شود. 


گسسته کوبی در اختلالات 
روان پسریشی ش‌دید (معمو لا 


اسکیزوفرنیا) دبده می‌شود 


وازهسازی؟ة اةأأصأةااا ‏ لمات اختراع شده یا تحریف شده یا کلماتی با ممانی ‏ واوهس تازی :55 Nd Sg peal‏ 
جدید و کاملاً منحصر بفرد اختلالات روان پسریشی و آفازیا 

مشاهده می‌شود 
aca cepa ca EE‏ تکرار aglaw‏ لمات Ugg SLs‏ درجا زدن در اسکیزوفرنیا و سایر 


SYS |‏ روان پریشی رخ 


می دهد 


+« و سح 
Blocking; 2. Circumstantiality; 3. Clanging; 4. Confabulatin; 5. Derailment (loosening of associations); 6. Echolalia; 7. Flight‏ .1 


of ideas; 8. Incoherence; 9. Neologisms; 10. Perseveration 


محتوای تفکر. محتوای تفکر همان چیزی است که بیمار درباره آن فکر Sige‏ از 
جمله سطح بینش و قضاوت. sly‏ ارزیابی محتوای فک به جای پرسیدن سوالات 
مستقیم» راهنمایی‌ها و سرنخ‌های بیمار را دنبال کنید. به عنوان مثال, "شما ذکر کردید که 
همسایه باعث کل ناخوشی شما شده است. می‌توانید در این باره بیشتر به من بگویید؟" cL‏ 
در یک موقعیت دیگر "در مورد مواقعی مثل اینها چه فکر می‌کنید؟" برای سوّالات متمرکز, 
با Culp‏ و پذیرفتتی باشید "وقتی مردم اینگونه ناراحت می‌شوند. گاهی اوقات نمی‌توانند 
افکار معینی را از ذهن خود دور کنند" یا "... چیزها غیرواقعی به نظر می‌رسند. UT‏ چنین 
چیزی را تجربه کرده‌اید؟ از این طریق» هر یک از الگوهای کادر ۹-۸ را بررسی کنید. 


دریافت‌ها 


دریافت‌ها آگاهی حسی از اشیا در محیط و روابط متقابل آنها (محرک‌های بیرونی) است. 
آنها همچنین به محرک‌های درونی مانند رویاها یا توهم‌ها اشاره می‌کنند (کادر 9-9( 
دریافت‌های کاذب را تعقیب کنید, به عنوان مثال» "وقتی صدایی را شنیدید که با شما 
صحبت می‌کند» چه چیزی گفت؟ Cyl‏ چه حسی را در شما ایجاد می‌کرد؟" یا "بعد از اينکه 
ob‏ نوشیدید, آیا چیزهایی را می‌بینید که واقعاً در آنجا نباشند؟" یا "بعضی برای شما افتاده 
است؟" از این طرق, در مورد دریافت‌های نابهنجار زیر اطلاعات کسب کنید. 

بیتش. بینش آگاهی از هنجار یا نابهنجار بودن علائم یا رفتارهای مختل شده است. به 
عنوان مثال, تمایز بین رویاهای روز و توهم‌هایی که واقعی به نظر می‌رسند. بمضی از اولین 
سوالات شما از بیمار اغلب اطلاعات مهمی در مورد بینش به دست می‌دهد: "چه چیزی 
شما را به بیمارستان آورد؟" "به نظر می‌رسد مشکل چیست؟" "فکر می‌کنید چه چیزی 
اشتباه است؟" توجه کنید که UT‏ پیمار از اينکه خلق, تفکر یا برداشت خاصی نابهتجار است یا 
بخشی از یک ناخوشی می‌باشدء آگاه است یا خیر. 


بیماران مبتلا به اختلالات روان پر یشی 
اغلب فاقد بینش نسبت به ناخوشی 
خود هستند. انکار اختلال ممکن است 
ol pp‏ با بسرخی از اختلالات 
عصب‌شناختی, به و یره اختلالات pre‏ 
لوب آهیانه‌ای باشد. 


۲ معاینات بالیئی و زوش‌های گرفتن شرح حال pest bh)‏ 


اضطراب‌ها پیش‌بینی نگران‌کننده خطر یا بدبختی در آینده همراه با احساس 
۱ نگرانی» پریشانی b/g‏ علائم جسمانی تنش 
اجبارها رفتارهای تکراری که فرد احساس می‌کند در پاسخ به یک 
وسواس مجبور به انجام آنها می‌شودء هدف آن جلوگیری یا 
۱ رفتارها بیش از حد و غیرواقع‌بینانه با محرک تحریک کننده 
مرتبط است. 


“Lens‏ عقاید شخصی Cob‏ نادرست که با توجه به شواهد متناقض 
قابل تغییر نیستند. انواع توهم‌ها عبارتند از 
گزند و آسیب 
8 بزرگ‌بین 
4 @ حسود 
@ شیدایی جنسی--اعتقاد به اینکه شخص دیگری عاشق فرد 
است 
۰ چسمانی = دربر گیرنده کارکردها یا احساسات بدن است 
6 غیراختصاصی - شامل وهم‌های انتساب بدون جزء گزند و 
آسیب یا بزرگ‌بین برجسته» یا باوری که رویدادهای خارجی» 
اشیا یا افراد نارای pated Cuca‏ خاض و غیرمعمول هستند 
(به عنوان Site‏ « دستوراتی از رادیو یا تلویزیون) 
۳ 
غیرواقعی؛ از دست رفته است؛ یا از ذهن یا بدن فرد جدا شده 
است 
بی‌واقعیت‌شدگی؟* احساس آن که محیط عجیب, غیرواقعی یا دور است 
وسواس‌ها" IS‏ تصاویر یا اشتیاق‌های پایداراجعه که به صورت ناخوانده 
و ناخواسته تجربه شده به طوری که فرد سعی در نادیده 
گرفتن» سرکوب یا خنثی‌کردن با افکار یا اعمال دیگر دارد(به 
عنوان مثال انجام یک رفتار اجباری) 
i og lap a‏ همه با میل A GSD‏ 
اجتناب از محرک تحریک کننده 
Compulsions; 2. Delusions; 3. Depersonalization; 4. Derealization; 5. Obsessions;‏ ,1 


6. Phobias 


قضاوت. قضاوت روند مقایسه و ارزیابی گزینه‌های جایگزین هنگام تصمیم‌گیری در 
مورد یک دوره فعالیت بوده؛ بازتاب ارزش‌هایی است که ممکن است براساس واقعیت و 
قراردادهای اجتماعی یا هنجارها باشد یا نباشد. قضاوت را با توجه به پاسخ‌های بیمار به 
موقعیت‌های خانوادگی. مشاغل, استفاده از پول و تعارضات بین فردی ارزیابی کنید. "چه 
طرحی برای کمک گرفتن پس از ترک بیمارستان دارید؟" SM‏ شغل خود را از دست بدهید 


تست سس تسس اتیب | 


۲ معاینات بالبنی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارپاراپیتژ) 


Le JL >|‏ وسواس‌ها؛ هراس‌ها yp‏ 
اضطراب‌ها اغلب در اختلالات اضطرابی 
رخ می‌دهند. به DSM-5‏ مراجعه کنید. 


توهم‌ها و احساسات غیرواقعی با 
بی‌خویشتن شدگی اغلب با اختلالات 
روان پسریشی همراه هستند. برای 
معیارهای تشخیصی رسمی اختلالات 
روان پر یشی. به 060-5 مراجعه کنید. 


وهصم‌ها (Kee‏ است ه‌مچنین در 
دلیر بوم. اختلالات خلقی شد ید و 


خردسودگی رخ دهند. 


اضطراب. اختلالات خلقی. هوش: 
تحصیلات. درآمد و ارزش‌های فرهنگی 


نیز بر قضاوت تأثیر می‌گذارند. 


توهم‌ها! تجربیات دریافت مانند که واقعی به نظر می‌رسند اما برخلاف 
(هالوسیناسیون) فریفتارهاء فاقد محرک خارجی هستند. فرد امکان دارد تجارب را 
به طور نادرست تشخیص دهد یا ندهد. توهم‌ها ممکن است 
شنوایی» بینایی» بویایی. چشایی» لمسی یا جسمانی باشند. 
دریافت‌های ble‏ مرتبط با by,‏ دیدن. هنگام به خواب رفتن و 
هنگام بیدارشدن جزو توهم‌ها طبقه‌بندی نمی‌شوند. 
فریفتارها" سوءتعبیر از محرک‌های خارجی واقعیء مانند اشتباه گرفتن 
(ایلوژن) خش‌خش برگ‌های برای صدای اصوات 


1. Hallucinations; 2. Illusions 


چکونه می‌خواهید آن را مدیریت کنید؟" گر شوهر شما دوباره شروع به سواستفاه از شما 
کند. شما a>‏ خواهید کرد؟" "در حالی که در خانه سالمندان هستید چه کسی به امور مالی 
شما رسیدگی می‌کند؟" 

توجه داشته باشید که آیا تصمیمات و اقدامات براساس واقعیت یا تکانه. تحقق آرزوهاء یا 
محتوای فکر مختل شده است. dy‏ نظر می‌رسد چه بینش‌ها و ارزش‌هایی زمینه‌ساز 
تصمیمات و رفتار page‏ هستند؟ با پذیرفت تنوع فرهتگی اینها چگونه با یک بزرکسال ile‏ 
قیاس‌پذیر مقایسه می‌شوند؟ از آنجا که قضاوت بازتاب بلوغ است» ممکن است در طی 
نوجوانی قابل تغییر و غیرقابل پیش‌بینی باشد. 


کارکردهای شناختم 

شناخت اشاره به فرآیندهای ذهنی درگیر در کسب دانش و قوه ادراک می‌کند. کارکرد 
شناختی شامل سویایی, توجه, حافظه (یادگیری دور, اخیره جدید) و نیز کارکردهای شناختی 
سویا بی(۱). سویابی آگاهی از هویت شخصی, مکان و زمان است که هم به حافظه و هم 
توجه نیاز دارد. معمولاً می‌توانید سویابی را در حین مصاحبه ارزیابی کنید. به عنوان مثال, 
می‌توانید به طور کاملاً طبیعی در مورد تاریخ‌ها و زمان‌های مشخص» آدرس و شماره تلفن 
lay‏ تام اعضای خانواده یا مسیر رسیدن به بیمارستان سوال کنیل در بعضی مواقع. 
سوالات مستقیم مورد نیاز خواهد بود: LI‏ می‌توانید اکنون زمان را به من بگویید... و چه 
روزی است؟» 

توجه. توجه توانایی میزان‌دقت‌کردن یا تمرکز در طول زمان بر روی یک محرک يا فعالیت 
خاص است - یک فرد بی‌توجه به راحتی دچار حواس‌پرتی شده و ممکن است در ارائه 
تاریخچه یا پاسخ به سوالات مشکل داشته باشد. از آزمون‌های توجه زیر به طور BLS‏ 
استفاده می‌شود. 


سوهم‌ها ممکن است در دلسر نوم 
خردسودگی اکمتر شابع). احتلال 
استرس پس از سانحه. اسکبزوفرنما و 


مصرف مواد رخ دهند. 


فریفتارها ممکن است در واکنش‌های 
سوگ. دلیر بوم. اختلالات استرس حاد و 
پس از سانحه و اسکبزوفرنیا ابجاد 


شوند. 
$ 


قضاوت ممکن است در دلسر بوم 
خردسودگی. بدتوانی ذهنی و حالات 


روان پریشی ضعیف باشد. 


1 ۲ 
کوسویایی! در سواردی که توجه 
gure‏ است مانند plo‏ بوم شایع است. 


1- Orientation 
2- Disorientation 


معاینات بالیسی و زوش‌های گرفتن سرح حال [ناریارابستر 


.- )۱( ۶ ۱ peel و‎ 

فراخنای ارقام! { توضیح دهید که شما می‌خواهید توانایی تمرکز بیمار را آزمایش کنید, 
ممکن است این را اضافه کنید که در صورتی که بیمار bo‏ درد یا ناخوشی باشد این مشکل 
می‌تواند ایجاد شود. یک سری از ارقام را با صدای بلند بخوانید, هر بار با دو عدد شروع کنید 
و هر عدد را با سرعت حدود یک در ثانیه واضح بیان کنید. از بیمار بخواهید اعداد رایرای 
شما تکرار کند. اگر این تکرار درست است. تا زمانی که بیمار به درستی پاسخ دهد یک 
سری سه عددی و سپس چهار عدد را امتحان کنید. اعداد را همان‌طور که می‌گویید 
یادداشت کنید تا از صحت و سقم خود اطمینان حاصل کنید. اگر بیمار اشتباهی مرتکب شد. 
یک بار دیگر با یک سری دیگر به همان طول سعی کنید. بعد از شکست دوم در یک 
هنگام انتخاب ارقام از شماره‌های خیابان, IS‏ پستی» شماره تلفن و سایر توالی‌های عددی 
که برای شما آشناست استفاده کنید. اما از شماره‌های متوالی» تاریخ‌های به راحتی قابل 
تشخیص و توالی‌هایی که برای بیمار آشناست» خودداری کنید. 

JE‏ با شروع دوباره با یک مجموعه از دو رقمی» از بیمار بخواهید که اعداد را بری شما 
وارونه کند. 

به طور معمول, فرد باید بتواند حداقل پنج رقم رو به جلو و چهار رقم را وارونه به درستی 
تکرا کند 

SLY‏ متوالی. به بیمار دستور دهید. "از ۱۰۰ شروع کنید ۷ را کم کنید و کم کردن ۷ را 
ادامه دهید." به لاش مورد نیاز و سرعت و دقت پاسخ‌ها توجه کنید. نوشتن پاسخ‌ها ay‏ شما 
کمک می‌کند تا با حساب همگام باشید. به طور معمول یک شخص می‌تواند ۲های متوالی 
را در عرض ۱ دقیقه و با کمتر از چهار خطا کامل کند. اگر بیمار نمی‌تواند ۷های متوالی را 
انجام tao‏ ۳های متوالی را امتحان کنید یا وارونه بشمارید. 

هجی وارونه. این می‌تاندجایگزین GY‏ متولیباشد یک کلمه پنج BP‏ بگوید 
W-O-RL-D Yeo‏ آن را هجی کنید و از بیمار بخواهید آن را وارونه هجی کند. 

حافقظه. حافظه فرآیند ثبت یا ضبط اطلاعات است که با درخواست برای تکرار فوری 
مطالب و به دنبال آن ذخیره یا نگهداری اطلاعات» آزمایش می‌شود. حافظه اخیر یا 
کوتاه‌مدت دقیقه‌هاء ساعت‌ها یا روزها را پوشش می‌دهد. حافظه دور یا طولانی‌مدت به 
فواصل سال‌ها اشاره دارد. 

حافظه دور (بلندمدت). در مورد تاریخ‌های مهم مانند تولاها یا سالگردهاء نام مدارس 
تحصیلی. مشاغل یا رویدادهای تاریخی مربوط به گذشته بیمار سل کنید. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفنن شرح حال (باربارابیتن 


SH Yo‏ عملکرد ضعیف عبارتند از 
دلیریوم. خردسودگی. بد توانی دهنی و 
اضطراب عملکرد 


عملکرد ضعیف ممکن است ناشی از 
دلیریوم. Ale po‏ انتهایی خردسودگی, 
بدتوانی ذهنی. اضطراب یا افسردکی 
باشد. سطح تحصیلات را نیز در نظر 
Ae 5s‏ 


حافظه دور معمو لا در مراحل اولیه 
خردسودگی حفظ مبی‌شود اما در مراحل 
بعدی ممکن است دچار اختلال شود. 


۱۰ Digit Span 


SSS, 


حافظه اخیر (کوتاه‌مدت). این می‌تواند old‏ حوادث روز باشد. سوالاتی را با 
پاسخ‌هایی را که می‌توانید پاسخ آنها را در مقابل از منابع دیگر کنترل کنید. بپرسید تا ببینید 
LI‏ بیمار در حال افسانه‌بافی یا ساختن حقایق برای جبران کمبود حافظه است. اینها ممکن 
است شامل آب و هوای روز یا زمان قرار ملاقات داروهای فعلی یا آزمون‌های آزمایشگاهی 
باشند که در Job‏ روز انجام می‌شوند. 


توانایی یادگیری جدید. به بیمار سه یا چهار کلمه مانند "۸۳ خیابان آب و آبی" یا 
"میز» گل» سبز و همبرگر" به بیمار بگویید. از بیمار بخواهید آنها را تکرار کند تا بداتید که 
اطلاعات شنیده و ثبت شده است. اين مرحله مانند فراخنای ارقام» ضبط و فراخوان فوری 
را امتحان می‌کند. سپس ay‏ قسمت‌های دیگر معایه بروید. بعد از ۳ تا ۵ دقیقه از بیمار 
بخواهید کلمات را تکرار کند. 

به صحت پاسخ. آگاهی از درست بودن آن و هرگونه تمایل ay‏ افسانه‌بافی کردن توجه 
داشته باشید. به طور معمول, قرد باید بتواند کلمات را به خاطر بسپارد. 


کار کردهای شناختی بالاتر 

کارکردهای SLES‏ بالاتر با واژگان» ذخیره اطلاعات» تفکر انتزاعی» محاسبات و ترسیم 
اشیایی که دو یا سه بعد دارند ارزیابی می‌شود. 

اطلاعات و واژگان. اگر از نظر بالینی در زمینه‌های فرهنگی و تحصیلی مشاهده شود 
اطلاعات و واژگان تخمین تقریبی از توانایی‌های پایه بیمار را ارائه می‌دهند. در طی 
مصاحبه ارزیابی ذخیره دانش و واژگان را شروع کنید. در مورد کار. سرگرمی‌هاء مطالعه, 
برتامه‌های تلویزیونی مورد علاقه یا رویدادهای جاری سوّال کنید. با سوّالات ساده شروع 
کنید» سپس به سوالات دشوارتر بروید. به درک شخص از اطلاعات» پیچیدگی انگاره‌ها و 
انتخاب واژگان توجه کنید. 


به طور مستقیم‌تر» می‌توانید در مورد حقایق خاص بپرسید مانند: 

8 نام رئیس جمهور معاون رئیس جمهور یا فرماندار 

8 اسامی چهار یا پنج رئیس جمهور گذشته 

_ نام پنج شهر بزرگ کشور 

توائایی محاسبه. توانایی محاسبه در انجام محاسبات ریاضی, با جمع ساده (۲+۴ 
چیست؟ ... ۷+۸ چیست؟) و ضرب FXO")‏ چیست؟ ... ۷«۹؟*) آزمایش کنید. با استفاده از 
اعداد دو رقمی ("۱۲+۱۵" یا ۶۲۵۳ یا مثال‌های کتبی طولانی‌تره ay‏ تکالیف دشوارتر 
ادامه دهید. 


حافظه اخیر در خردسودگی و دلیر بوم 
مختل است. اختلالات فراموشی حافظه 
یا توانایی یادگیری جدید را مختل کرده 
و کارکرد اجتماعی با شغلی را کاهش 
می‌دهند اما از ویژگی‌های کلی دلیر یوم 
باخردسودگی برخوردار نیست 
اضطراب. افسردگی و بدتوانی ذهنی نیز 
ممکن است حافظه اخیر را مختل کنند. 


اختلالات ذهنی به جز در موارد شد بد. 
بر اطلاعات و واژگان تأثیر نمی‌گذارند. 
آزمایش کمک می‌کند تا بزرگسالان 
chlo‏ اختلال فکری مادام‌العمر (که 
اطلاعات و واژگان آنها محدود است) را از 
افراد مبتلا به خردسودگی خفیف با 
متوسط (اطلاعات و واژگان آنها به خوبی 
حفظ شده است) متمایز کنید. 


عملکرد ضعیف به خردسودگی يا آفازی 
اشاره می‌کند اما wh‏ با توجه به ذخیره 
دانش و thes‏ تحصیلات بسیمار 


اندازه گیری شود. 


nnn nner nn en nnn nn nnn nn 


معاینات بالینی و روش‌های گرقتن شرح حال (باربارابیتز 


» 


گزینه دیگر این است که سوالات مهم عملی را مطرح کنید. مانند "!گر هزینه ۸ سنت است 
و شما ۱ دلار به فروشنده می‌دهید» چقدر باید پس بگیرید؟» 

تفکر انتزاعی. ظرفیت تفکر انتزاعی را به دو روش آزمایش کنید. 

ضرب المثل‌ها. از بیمار پپرسید که ضرب‌المثل‌های زیر چیست: 

علاج وقعه قبل از وقوع ای کرد 

جوجه را آخر پاییز می‌شمارند. 


۱ حلوای تنتنانی تا نخوری ندانی. 


# _ از این شاخه به اون شاخه پریدن. 


دو صد گفته چون نیم کردار نیست. 


به ارتباط پاسخ‌ها و میزان عینی یا انتزاعی بودن آنها توجه کنید. به عنوان مثال, "قبل از 
وقوع باید cyl‏ حادثه را درمان کرد" عینی است» در حالی که "علاج واقعه قبل از وقوع باید 
کرد" انتزاعی است. بیماران sole‏ باید پاسخ‌های انتزاعی یا نیمه انتزاعی بدهند. 


شباهت‌ها . از بیمار بخواهید تا به شما بگوید موارد زیر در چه چیز مشابه‌اند: 


یک پرتقال و یک سیب یک کلیسا و یک تئاتر 
گربه و موش gly‏ و ویولون 
یک کودک و یک کوتوله چوب و زغال سنگ 


به درستی و ارتباط پاسخ‌ها و میزان عینی یا انتزاعی بودن آنها توجه کنید. به عنوان مثال» 
"گربه و موش هر دو حیوان هستند" انتزاعی است. "هر دو دم دارند" عینی است و "گربه 


موش ر تعقیب می‌کند" مربوط نیست. 


توانایی ترسیمی. در اینجا تکلیف کپی کردن اشکال با پیچیدگی فزاینده بر روی یک 
قطعه کاغذ بدون خط است. هر JSS‏ را یک مرتبه نشان دهید و از بیمار بخواهید که تا آنجا 
که ممکن است آن را کپی کند (شکل ٩-۵‏ و (AF‏ 


O+908 Sd 


شکل ٩-۵‏ از بیمار بخواهید که اين اشکال (از سمت چپ شروع کند) را روی یک کاغذ AS‏ 
کند. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


پاسخ‌های عینی در افراد با بد توانی 
ذهنی. po‏ یوم پا خردسودگی BLS‏ 
است اما همچنین ممکن است بازتاب 
آموزش محدود باشد. بیماران مبتلا به 
اسکیزوفرنیا ممکن است به طور 
یت | یاب اتعابیر شخصی و 
siesta‏ 


با بینایی و توانایی حرکتی بی‌عیب. 
توانایی ترسیمی ضعیف نشاندهنده 
خردسودگی یبا آسیب لوب آهیانه‌ای 
است. ناتوانی ذهنی نیز می‌تواند 
عملکرد را مختل کند. 


1- Concretely 2- Bizarre 


در رویکردی دیگر از بیمار بخواهید که یک صفحه ساعت کامل با اعداد و عقربه بکشد ۲ 
(شکل مت 9 if \ (A-A‏ ( 
۱ 


شکل .٩-۶‏ از چپ به راست: تلاش‌های ۳ 
ضعیف. نسبتاً خوب و خوب برای 
کشیدن اشکال. 1 


شکل ٩-۷‏ شکل ساعتی که بیمار کشیده است. دارای عقربه‌ها و شماره‌ها» بسیار عالی 


ارزیایی شده است. "FR‏ 7 
۴ 3 
EIS‏ ™ 


شکل ٩-۸‏ از چپ به راست: تلاش‌های 
ضعیف. نسبتاً خوب و خوب برای 
طزاعی cle 5S‏ 


تبت رفتار و وضعیت ذهنی 
"وضعیت ذهنی: بیمار هوشیار آراسته و سرحال است. گفتار روان است و کلمات واضح 
است. فرایندهای تفکر منجسم هستند. بینش خوب است. بیمار به شخص» مکان و 
زمان سویابی دارد. slay‏ متوالی درست؛ حافظه اخیر و دور بی‌عیب محاسبات 
بیس" 
یا 
"وضعیت ذهنی: بیمار غمگین و خسته به نظر می‌رسد. لباس‌ها چروک هستند. گفتار 
آهسته است و کلمات جویده جویده بیان می‌شوند. فرایندهای تفکر منسجم هستنده اما این یافته‌ها افسردگی را نشان می‌دهند. 
بینش نسبت به زندگی جاری محدود است. بیمار به pared‏ مکان و زمان سویابی 
دارد. فراخنای ارقامء ۷های متوالی و محاسبات درست اما پاسخ‌ها با تأخیر بیان 
می‌شوند. رسم ساعت خوب است." 


ارتقاء بیداشت و مشاوره: شواهد 9 توصیه‌ها 


عناوین مهم ارتقاء بهداشت و مشاوره 


8 غربالگری برای افسردگی برای بحث بیشتر در مورد اختلال 

8 ارزیابی برای خطر خودکشی مصرف مواد. از جمله سوءمصرف الکل. 

m‏ غربالگری برای اختلالات عصب‌شناختی: خردسودگی و دلیریوم تنباکو و داروهای تجویز شده. به فصل 

9 غربالگری برای اختلالات مصرف مواده شامل سوءمصرف الکل و داروهای ۶ حفظ بهداشت و غربالگری. مراجعه 
تجویزشده cl‏ 


2757. 


معایتات بالیئی و روش‌های گرفتن شرح حال [یاوبارایستر 


اختلالات سلامت ذهن بار قابل توجهی از رنج را تحمل می‌کند. در هر سال معين از هر ۵ به فصل ۳. تار بخچه سلامتی مراجعه 
آمریکایی بزرگسال تقریبً ۱ نفر (۴۳/۷ میلیون نفر در سال ۲۰۱۶) ناخوشی ذهنی را تجربه ‏ کنید. 

می‌کند. در حدود ۱ نفر از ۲۵ نفر (۱۰/۴ میلیون نفر) ناخوشی ذهنی جدی (اسکیزوفرنیء 

افسردگی اساسی یا اختلال دوقطبی) را تجربه می‌کنند. افسردگی و اضطراب یکی از علت 

شایع بستری در بیمارستان در ایالات متحده است و ناخوشی ذهنی با افزايش خطرات 

برای بیماری‌های مزمن پزشکی, کاهش deal‏ به 


زندگی» بدتوانی» سوءمصرف مواد 9 
خودکشی همراه است. 


غربالگری برای افسردگی 

حدود ۱۶ میلیون آمریکایی بزرگسال, یا تقریباً 4۷ افسردگی اساسی دارند. که اغلب با 
اختلالات اضطرابی و سوءمصرف مواد همراه است. افسردی در زنان تقریباً دو برابر مردان 
ست؛ افسردگی پس از زایمان تقریباً ۱۳/ از مادران را تحت تأثیر قرار می‌دهد. افسردگی 
اغلب همراه با یک ناخوشی مزمن پزشکی است. بیماران با خطر بالا ممکن است pire‏ 
ae]‏ ظریف وف از جمله عزت نفس پایین, از دست دادن GU‏ در فعالیت‌های 
دقت به دنبال افسردگی در بیما ن آسیب‌پذیر به ویژه در افراد جوان؛ زن» مجرد» 
مطلقه یا جدا شدهء قرد با ناخوشی جدی * مزمن» داغدیده یا ple‏ اختلالات روان‌پزشکی 
از جمله سوءمصرف مواد باشید. سابقه شخصی یا خانوادگی افسردگی نیز بیماران را در 
معرض خطر قرار می‌دهد. 

نیروی ویژه خدمات پیشگیری ایالات متحده (USPSTF)‏ در سال ۲۰۱۶ توصیه درجه ظرا Jone a‏ ۰۹-۵ غربالگری برای افسردگی 


برای غربالگری افسردگی در محیطهای بالینی ارائه داده است که می‌تواند "تشخیص ‏ مسراجسعه کسنید: مقیاس افسردگی 
درست. درمان موّثر و پیگیری مناسب" را ارائه دهد. پاسخ مد مثبت به دو سوّال ساده در d)g0‏ — سالمندی و جدول AF‏ غربالگری 
خلق و فقدان ن OM‏ حساسیت LAY‏ و ویژگی ۲ برای 35 تشخیص افسردگی اساسی دارد و برای افسردگی: پرسشنامه سلامت بیعار 
به نظر می‌رسد ay‏ اندازه استفاده از ابزارهای دقیق‌تر Pd‏ باشد. (PHO-9)‏ مراجعه کنید. 


همچنین بحث در مورد افسردگی در 
سالمندان در فصل ۰۲۷ سالمندان و 
افسردگی پس از زایمان در فصل ۰۲۶ زن 
باردار مراجعه کنید. 
8 "در طول ۲ هفته گذشته. آیا احساس egal GE‏ افسردگی یا نامیدی کرده‌اید؟ بای 
خلق افسرده غربال کنید" 
Yb" 8‏ هفته گذشته. آیا علاقه و خوشایندی کمی نسبت ay‏ انجام کارها احساس 
کرده‌اید؟" برای فقدان لذت غربال کنید. 
یک سوال غربالگری واحد. "آیا شما اغلب غمگین یا افسرده هستید؟" دارای حساسیت 
a‏ و ویژگی ٩۰‏ است. همه آزمون‌های غربالگری Cute‏ مصاحبه کامل تشخیصی را 
dw t‏ می‌کنند. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (پاربارابیتن) 


ارزیابی برای خطر خودکشی 

خودکشی در رتبه دهم علت اصلی مرگ و yuo‏ در ایالات متحده قرار دارد که Ly‏ ۴۵۰۰۰ 
مورد مرگ را به خود اختصاص داده است. سالانه» تقریباً ۱۳ مورد خودکشی کامل در هر 
۰ نفر وجود دارد. خودکشی دومین علت اصلی مرگ در میان افراد ۱۵ تا ۲۴ ساله 
است. میزان خودکشی در بین سنین ۴۵ تا OF‏ سال و پس از آن افراد مسن SAD‏ 
بیشتراست. مردان میزان خودکشی تقریباً چهار برابر بیشتر از زنان دارند. هر چند که زنان 
سه برایر بیشتر اقدام به خودکشی می‌کنند. مردان به احتمال زیاد ely‏ خودکشی از سلاح 
گرم استفاده می‌کنند» در حالی که زنان از سم استفاده می‌کنند. به طور کلی» خودکشی در 
سفیدپوستان غیراسپانیایی تبار حدود ٩۰‏ از کل خودکشی‌ها را تشکیل می‌دهد. اگرچه 
مردان بومی هندی/ آلاسکا آمریکایی ۱۵ تا ۲۴ سال دارای بالاترین میزان خودکشی از هر 
گروه نژادی/ قومی هستند. تخمین زده می‌شود که برای هر مرگ ناشی از خودکشی ۲۵ 
تلاش انجام می‌شود که نسبت ۱۰۰ تا ۲۰۰ به ۱ در gle‏ بزرگسالان وجود دارد. درسال 
۷ ۷ دانش‌آموزان دییرستان ایالات متحده گزارش دادند که در سال قبل به طور 
جدی اقدام به خودکشی کرده‌اند. 

علیرغم بار بهداشت عمومی ناشی از خودکشی» USPSTF‏ نتیجه گرفته است که شواهد 
موجود یرای ارزیابی تعادل منافع و مضرات غربالگری برای خطر خودکشی در زمینه 
مراقبت‌های اولیه کافی نیست (من اظهار می‌کنم/, اما پزشکان بالینی باید از سرنخ‌های 
بیمار و عوامل خطر آگاه باشند. 


غربالگری برای اختلالات عصب شناختی 
خردسودگی. خردسودگی یا دمانس "یک موقعیت اکتسابی است که با کاهفش حداقل 
در دو حوزه شناختی (به عنوان مثال. از دست دادن حافظه. توجه» زبان» یا کارکرد بینایی- 
فضایی یا اجرایی) که a‏ اندازه کافی شدید است تا بر عملکرد اجتماعی یا شغلی تأثیر 
بگذاره مشخص می‌شود." بیماران Mire‏ همچنین ممکن است علائم رفتاری و ذهنی از 
خود پروز دهند. در 151/15 خردسودگی به عنوان یک اختلال عصب‌شناختی عمده 
طبقه‌بندی می‌شود. سندرم‌های عمده خردسودگی شامل بیماری آلزایمر(؟ CAD)‏ 
خردسودگی عروقی» خردسودگی پیشانی - گیجگاهی» خردسودگی همراه با جسم لوئی, 
پارکینسون همراه با خردسودگی و خردسودگی با fle‏ مختلف هستند. شکل غالب AD‏ 
۰ آمریکایی‌های بالای ۶۵ سال یا تقریباً ۵/۵ میلیون نفر را تحت تأثیر قرار می‌دهد؛ 
تقریباً دو سوم مبتلایان زنان هستند. پیش‌بینی می‌شود تا سال ۲۰۵۰ نزدیک به ۱۴ 
یلیون آمریکایی مبتلا به AD‏ باشند. عوامل خطر عبارتند از افزایش ges‏ تاریخچه 
خانوادگی و جهش ژنی آپولیپوپروتئین 64 (APOE)‏ خطر ابتلا به AD‏ در بستگان درجه 
یک بیش از دو ply‏ است. خطر در حضور یک آلل آپولیپوپروتئین 64 دو برابر می‌شود و در 
حضور دو آلل پنج برابر یا بیشتر افزایش می‌یابد. اگرچه تنها ۲/ از جمعیت حامل این ژن‌ها 
هستند. 


تشخیص AD‏ چالش برانگیز است: مکانیسم‌های بیماری هنوز تحت تحقیقات جدی قرار 


[- Alzheimer disease (AD) 


So SE ee 


معایتات بالیتی و روش‌های BF‏ سرح حال (بارباراستر 


۱ 


A (MCI) ۱ 


دارند و عدم وجود یک تعریف ثابت و یکنواخت از بیماری» بررسی عوامل خطر را با مشکل 
روبرو می‌کند. در یک بررسی NIA‏ در سال ۲۰۱۰ نتیجه‌گیری شد: "در حال حاضره هیچ 
مدرکی حتی با کیفیت علمی متوسط برای حمایت از ارتباط هر عامل قابل اصلاح ... با 
کاهش خطر ابتلا به بیماری آلزایمر وجود ندار." نیاز به حذف دلیریوم و افسردگی به عنوان 
توضیحات مربوط به تغییر در شناخت و کارکرد می‌تواند تشخیص AD‏ را بیشتر از این 
پیچیده کند. در ply‏ ۲-۰ ویژگی‌های تمایز بین کاهش شناختی مربوط dy‏ سن, اختلال 
شناختی خفیف و AD‏ برچسته شده است. 


معاینه وضعیت ذهنی کوچک! معروف‌ترین آزمایش غربالگری برای خرد‌سودگی است اما 
از آنجا که برای استفاده تجاری دارای حق چاپ است. بنابراین کمتر در دسترس است. 
آزمایش‌های غربالگری پیشنهادی حاضر شامل Mini-Cog‏ و ارزیابی شناختی مونترال(۳) 
(MoCA)‏ هستند که در جداول ٩-۶‏ و ٩-۷‏ یافت می‌شوند. Mini-Cog‏ در بعضی از 
مطالعات به ترتیب 1/٩۱‏ و TAF‏ حساسیت و ویژگی درد و کاربرد آن برای اجراکننده آن 
کوتاه‌تراست - حدود ۲ دقیقه. MoCA‏ از حساسیت و ویژگی قابل مقایسه‌ای برخوردار 
است, که به ترتیب LAY‏ و ۱ در مطالعات اخیر است و انجام آن برای اجراکننده ۱۰ 
دقیقه Job‏ می‌کشد. هر چند. 115۳51۳ یک توصیه درجه آ را در مورد غربالگری برای 
اختلال شناختی صادر کرد زیرا شواهد ناکافی در مورد LI Sul‏ مداخلات دارویی یا 
غیردارویی می‌توانند به بیماران با اختلال شناختی خفیف تا متوسط سود برسانند یافته 


zl 


کاستی شناختی مر تبط با سن 

8 اين تشخیص با فراموشی خفیف» اشکال در ay‏ خاطر سپردن تام‌ها و کاهش خفیف 
تمرکز پیشنهاد می‌شود. 

چنین علائمی تک‌گیر(") هستند و بر کارکرد روزانهتأثیری LG‏ 

اختلال شناختی خفیف(؟ (MCD‏ 

m‏ کارکرد روزانه حفظ می‌شوده اما شواهدی از کاستی شناختی Tus‏ کم در یک یا چند 
حوزه شناختی (توجه پیچیده. کارکرد lel‏ یادگیری و حافظه. زبان, شنناخت 
ادراکی- حرکتی یا اجتماعی) براساس ANG‏ عینی» همان‌طور که توسط بیماره یک 
مطلع» یا پزشک بالینی یا در آزمون بالینی گزارش odd‏ است» وجود دارد. 

8 هشیاری و توجه حفظ می‌شود (برخلاف دلیریوم) 

plu 8‏ خردسودگی غیرمحتمل است as)‏ ادامه همین کادر مراجعه (AAS‏ 

ه AD‏ با شیوع بالاتری در بیماران ۱66۲ ایجاد می‌شوده و با نرخ گزارش شده از تا 
۵ در سال به AD‏ تبدیل می‌شود. 


هناخ (یاربارابیتل 
معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال [باربار 


بسه دول AF‏ اخستلالات 
عصب‌شناختی: دلیریوم و خردسودگی, 
جدول AV‏ غربالگری برای خردسودگی: 
Mini-Cog‏ ۲۳۰ و جدول ٩-۸‏ 
غربالگری برای خردسودگی 
ارزیابی شناختی مونترال (MoCA)‏ 
مراجعه کنید. 


سا 

۱۰ The Mini-Mental State 
Examination 

2: Montreal Cognitive Assessment 
(MoCA) 

3- Sporadic 


4- Mild Cognitive Impairment 


a 


بیماری آلزایمر 


AD 8‏ محتمل» براساس معیارهای DSM-S‏ متشکل از شواهدی از جهش ژنتیکی a‏ جدول AAV‏ غسربالگری برای 
مسبب از تاریخچه خانوادگی پا آزمایش ژنتیک یا وجود کاستی شناختی در دو یا چند خردسودگی: .The Mini-Cog‏ و حجدول 
حوزه شتاختی با هر سه ویژگی زیر است: (۱) شواهد آشکار از کاستی در حافظه و ٩-۸‏ غسربالگری برای خردسودگی: 
یادگیری و حداقل یک حوزه شناختی دیگر (نگاه کنید به (VL‏ (۲) کاهش پیش‌رونده ارزیابی شناختی مونترال AMOCA)‏ 
یکنواخت در شناخت بدون وضعیت‌های Cold‏ ممتد(ا؛ و (۳) هیچ مدرکی از مراجعه کنید. 
سیب‌شناسی مختلط از بیماری نورودژنراتیو عروقی مغزی, ذهنی یا سیستمیک 
دیگر وجود ندارد. 


AD 8‏ ممکن است زمانی تشخیص داده می‌شود که بیمار با شواهد آزمایش ژنتیکی یا 
عدم وجود سابقه خانوادگی, هر سه معیار را رعایت کند. 
8 هشیاری و توجه حفظ می‌شوند. 
سایر خردسودگی‌ها غیرمحتمل است (به زیر مراجعه کنید) 
8 مشکلات حافظه ممکن است به صورت تکرار سوّالات گم‌کردن اشیا یا سردرگمی 
هنگام انجام کارهایی مانتد خرید باشد. مراحل بعدی شامل قضاوت مختل و 
یدسویایی است که به آفازی آپراکسیء سردرگمی چپ- راست و در نهایت وابستگی 
به قعالیت‌های ابزاری زندگی روزمره پیش می‌رود. روان‌پریشی و آشفتگی نیز ممکن 
Cul‏ رخ دهد. 
تمایز خردسودگی از MCT‏ به تعیین اینکه LI‏ تداخل قابل توجهی در توانایی کارکرد در 
کار یا در فعالیت‌های معمول روزمره وجود دارد یا نه بستگی دارد. 
ple‏ خردسودگی‌ها 
8 خردسودگی عروقی توسط عوامل خطر عروقی یا بیماری عروقی مغزی همراه با 
اختلال شناختی مطرح می‌شود. کاستی گام به گام. به ویژه در کارکرد اجرایی, باید با 
شروع یک واقعه عروقی مغزی ارتباط داشته باشد. اما حتی اگر فقط عوامل خطر 
وجود داشته باشد cyl‏ خردسودگی را در نظر بگیرید. در بعضی مواقع. تغییرات راه 
رفتن و یافته‌های کانونی وجود دارد. 
بیماری چسم لوتی(" با شواهدی از پارکینسونیسم مطرح می‌شود. توهم‌های بینایی, 
وهم‌ها و اختلال راه‌رفتن ممکن است سرنخ‌های اولیه باشند. در بعضی مواقع» 
علائم خارج هرمی, نوسان وضعیت ذهنی و حساسیت به داروهای ضد روان‌پریشی 
وجود دارد. 
خردسودگی پیشانی-گیجگاهی با اختلالات رفتاری یا زبان برجسته, در برخی مواقع 
با تغییرات شخصیت از جمله تکانش‌گری» پرخاشگری و بی‌احساسی مطرح می‌شود. 
در بعضی مواقع» خوردن و آشامیدن بیش از حد وجود دارد. حفظ نسبی حافظه و | 
مهارت‌های بینایی- فضایی وجود دارد. شروع آن ممکن است قبل از سن ۶۰ | 
سالگ پاش ۱ 


| 1- Extended plateaus 
2- Lewy body disease 
cc 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال [بازباراسیتر 


دلیر یوم. دلیریوم» یک نشانگان چندعاملی. یک حالت گیجی ob‏ است که با شروع 
ناگهانی؛ دوره نوسان‌دار؛ عدم توجه و گاهی اوقات, تفییرات سطح هوشیاری مشخص 
می‌شود. خطر ایجاد دلیریوم به شرایط مستعد کننده‌ای که حساسیت را افزایش می‌دهند و 
نیز عوامل تسریع کننده قوری بستگی دارد. دلیریوم در بیماران بستری در بیمارستان‌های 
عمومی شایع است. به دنبال جراحی‌های انتخابی مهم» میزان آن حتی بیشتر است. 
پذیرش در بخش مراقبت‌های ویژه با شیوع SVL‏ دلیریوم بدون توجه به سن مرتبط است. 
دلیریوم > در همراهی با پیامدهای ضعیف بیمارء بیش از 7/۵۰ موارد کشف نمی‌شود. 
روش ارزیابی سردرگمی(۱) (CAM)‏ (کادر )٩-۱۱‏ برای غربالگری بیماران در معرض خطر 
توصیه می‌شود. ایزار CAM‏ می‌تواند دلیریوم را در بالین به سرعت و به دقت تشخیص 
دهد. مقسسات ملی بهداشت (NIH)‏ رهنمودهایی برای جلوگیری از دلیریوم صادر کرده‌اند 
که بر مداخلات چندجزئی توسط تیم‌های بینرشته‌ای با هدف قرار دادن عوامل تسریع 
کننده بالینی کلیدی تأکید دارند. 


۱ الکوریتم تشخیصی روش ارزیابی سردرکمی (CAM)‏ 
تشخیص دلیریوم به هر دوی موارد ۱ و ۲ و نیز یکی از موارد ۲ يا ۴ نیاز دارد 
۱. تغییر حاد در وضعیت ذهتی و دوره نوسان: 
ul‏ شواهدی مبتی بر تغییر حاد شناخت از ابتدا وجود دارد؟ 
آیا رفتار غیرطبیعی در طول روز نوسان دارد؟ 
pic ۲‏ توجه: 
آیا بیمار در میزان کردن توجه مشکل دارد؟ 
۳ تفکر بدسازمان یافته: 
plow bl‏ گفتگوهای پرت و پلا یا نامربوطء جریان نامشخص يا غیرمنطقی انگاره‌ها یا 
تغییر غیرقابل پیش‌بینی از موضوعی به موضوع دیگر دارد؟ 
۴ سطح هوشیاری نایهتجار: 
slew LI‏ علاوه بر هوشیاری - بیش‌هشیاری» رخوت» بهت» یا حالت اغما دارد؟ 


غربالگری برای اختلالات مصرف مواد: از جمله سوءمصرف الکل و 
داروهای تجویز شده و غیرقانونی 

فعل و انفعالات مضر بین اختلالات ذهنی و اختلالات مصرف مواد نیز یک مشکل odes‏ 
بهداشت عمومی را مطرح می‌کند. پیمایش ملی در مورد مصرف دارو و سلامتی در سال 
۷ تخمین زده است که ۲۴/۵ از جمعیت ایالات متحده در سنین ۱۲ سال به بالا 
(۶۶/۶ میلیون نفر) نوشیدن بیش از حد» و حدود ZF‏ نوشیدن زیاد را گزارش کرده‌اند. بیش 
از ۳۰ میلیون آمریکایی (۱۱/۲ از جمعیت) گزارش داده‌اند که در طول ماه قبل از 
نظرسنجی از یک ماده مخدر غیرقانونی استفاده کرده‌اند» تقریباً ۲۶ میلیون 
مصرف‌کننده ماری‌جواناء ۲/۲ میلیون نفر مصرف کننده کوکائین و ۶/۰ میلیون نفر 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


Assessment 


Confusion 


The 


و 


4 Method (CAM) 


a 


سوءمصرف‌کننده داروهای روان دارودرمانی, تقریباً ۲۰ میلیون نفر از سنین ۱۲ سال به بل 

پراساس معیارهای DSM-IV‏ به عنوان یک فرد دارای اختلال مصرف مواد طبقه‌بندی 

شده‌اند. فقط حدود ۲/۵ میلیون نفر از این افراد در یک مرکز تخصصی برای مشکل الکل یا 

داروی غیرقانونی تحت درمان قرار گرفتند. میزان مرگ و میر ناشی از بیش- مصرفی دارو 

همچتان افزایش می‌یابد. که ناشی از تولد غیرقانونی مواد مخدر صناعی مانند فنتانیل است 

و در میان سفیدپوستان و بومیان هندی/ آلاسکایی آمریکایی بالاترین میزان را دارد. 

از هر بیمار باید در مورد مصرف الکل» سوء‌مصرف مواد و بدمصرفی داروهای تجویز شده به بحث در مورد ابزارهای غربالگری در 
سوّال شود. USPSTF‏ به غربالگری بزرگسالان ۱۸ سال به بالاء از جمله زنان باردا, برای فصل F‏ حفظ بهداشت و غسربالگری. 
بد- مصرفی الکل و ارائه مداخلات مشاوره رفتاری مختصر برای کسانی که سرگرمی مراجعه کنید. 

نوشیدن خطرناک یا پرمخاطره «yb‏ توصیه درجه B‏ داده است. هر چند آنها نتیجه گرفتند 

که شواهد برای توصیه غربالگری و مشاوره رفتاری برای نوجوانان ۱۲ تا ۱۷ سال کافی 

نیست (درجه ]). USPSTF‏ به همین ترتیب توصیه درجه 1 را برای غربالگری برای shel‏ 

مداخلات رفتاری مبتنی بر مراقبت‌های اولیه برای استفاده از داروی غیرمجاز در کودکان و 

توجوانان را هدف قرار orld‏ صادر کرده است. 


نس سای 


٩‏ معایتات بالینی و زوش‌های گرفتن شرح حال [بار بارابیتر 


جدول .٩-۱‏ ساختارهای سیستم عصبی مرکزی و اختلالات ذهنی 


ساختار نقش‌ها تظاهرات بالینی بدکارکردی 
ساختارهای قشری | 
لوب آهیانه‌ای در حس بینایی فضایی, توجه و حرکت نقایص در کارکرد لوب آهیانه‌ای با اختلال کمبود توجه/ 


لوب گیجگاهی: قشر شنوایی 


دخیل است. 


مسئول پردازش شنوایی 


بیش‌فعالی (ADHD)‏ اختلال وسواسی- جبری (0) و 
اسکیزوفر نیا همراه است. 
در اسکیزوفرنی؛ قشر شنوایی اولیه حتی در GLE‏ صدا فعال 


اولیه شده, که اغلب منجر به تجربه توهم‌های شنوایی می‌شود. 
لوب گیجگاهی: هیپوکامپ برای حافظه و یادگیری حیاتی است. بدکارکردی هیپوکامپ ممکن است به اختلال شناختی در 


لوب گیجگاهی: آمیگدال 


همچنین در هیپوکامپ غلظت‌های زیادی 
از گیرنده‌های کور تیزول وجود دارد. 


دخالت در فرآیندهای قشری که باعث 
ایجاد هیجانات می‌شوند پاسخ جنگ یا 
گریز. یا پاسخ ترس از طریق آمیگدال فعال 
می‌شود 


بیماری آلزایمر g(AD)‏ اسکیزوفرنیا کمک کند. 

اختلال افسردگی اساسی (MDD)‏ و اختلال استرس پس از 
سانحه (PTSD)‏ هر دو باعث افزایش قابل توجه کورتیزول 
می‌شونده که ممکن است سبب مشکلات شناختی و حاقظه 
در این اختلالات شود. 

همچنین تصور می‌شود که بدکارکردی هیپوکامپ در علائم 
اضطراب نقش دارد. 

در افراد مبتلا به اختلال استرس پس از سانحه (PTSD)‏ 
آمیگدال Whe‏ بیش‌فعال می‌شود و نمی‌توان به راحتی آن را 
خاموش کرد. افراد مبتلا به PTSD‏ اغلب به راحتی وحشت 
زده می‌شوند و با اضطراب یاوحشت دست و پنجه ترم 
sted, go‏ 

فعالیت بیش از حد آمیگدال نیز در اقراد مبتلا به اختلال 
دوقطبی دیده می‌شود. که تصور می‌شود به تحریک پذیری و 
خلق ناپایدار منجر می‌شود. 


لوب پیشانی حیاتی برای کارکرد اجرایی fold)‏ حافظه, بدکارکردی با بیشتر اختلالات ذهنی» از جمله اختلال 
شناخت. کنترل رفتار و توجه) و هیجانات دوقطبی. اسکیزوفرنیا؛ اختلال کمبود توجه/ بیش‌فعالی؛ 
اختلال افسردگی اساسی (MDD)‏ اختلال وسواسی- 
جبری (OCD)‏ اختلال استرس پس از سانحه (PTSD)‏ 
AD‏ 
ساختارهای زیر قشری 
قشر سینگولیت توجه, هیجان و حافظه را مدیریت می‌کند. بدکارکردی در افراد مبتلا به JMS)‏ کمبود توجه/ بیش‌فعالی 


رح 


مغز پیشین قاعده‌ای 


(ADHD)‏ اختلال وسواسی- جبری (OCD)‏ اختلال 
اضطراب فراگیر (GAD)‏ اختلال افسردگی اساسی 
(0۳8 و اسکیزوفرنیا 


cum‏ قاعده‌ای ماینرت مرکز اصلی تولید استیل کولین در CNS‏ که در نقص شناختی در اختلالات عصب‌شناختی دخالت دارد 
به تنظیم خواب برانگیختگی و توجه کمک 
می‌کند 

نوکلئوس اکومپنس حیاتی برای کارکرد مسیر پاداش فعال شدن بیش از حد معمولاً در اعتیاد دیده می‌شود 


ee‏ ری 


) 1 
معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


ad 


جدول 4-1 ساختارهای سبستم عصبی مرکزی و اختلالات ذهنی (ادامه) 


ساختار 
هسته‌های قاعده‌ای 


غده صنویری 


w!‏ تالاموس: هایتولا 


gu‏ تالاموس 


مخچه 


نقش‌ها 
با نوکلئوس اکومبس برای کنترل پاداش کار 
می‌کند 


ملاتونین تولید می‌کند که خواب را تنظیم 
می‌کند. 


به تنظیم رفتار باروری» درد. تغذیه, خواب» 
استرس و یادگیری کمک می‌کند. 


دوره‌ه ای اقزایش استرس با افزایش 
فعالیت محور هیپوتالاموس- هیپوفیز- 
آدرنال و افزايش آزادسازی فاکتور آزادکننده 
کورتیکو ترویین همراه است که باعث ترشح 
کورتیزول (یک هورمون استروتیدی) 
می‌شود. 

در حافظه بسیار مهم است. 


هماهنگی حرکتی و یادگیری حرکتی را 
تنظیم می‌کند. 


تظاهرات بالینی بدکارکردی 

بدکارکردی در kel‏ اختلال وسواسی- جبری MOCD)‏ 
اختلال افسردگی اساسی (MDD)‏ اختلال کم‌توجهی/ 
بیش‌فعالی (ADHD)‏ اسکیزوفرنیا و اختلال دوقطبی دیده 
می‌شود. 

در Ula Sais}‏ خواب در اختلال افسردگی اساسی 
(MDD)‏ اختلال وسواسی- جبری (00» اختلال 
استرس پس از سانحه (PTSD)‏ و بیماری آلزایمر شرکت 
می‌کند. 

افزایش culled‏ در هابتولا می‌تواند باعث فقدان لذت در 
افسردگی شود 

کاهش فعالیت هابنولا با روان پریشی و اعتیاد همراه است. 
افزایش کور تیزول می‌تواند علائم اقسردگی ایجاد AS‏ 


آسیب به اجسام پستانی در کمبود ویتامین BI‏ (تيامین) در 
افراد مبتلا به اختلال مصرف الکل دیده می‌شود. این امر 
ممکن است منجر یه سندرم ورتیکه-کورساکوف شود یک 
بیماری که با نقص شدید حاقظه مشخص می‌شود 
استفاده از الکل کارکرد مخچه را مختل می‌کند» که می‌تواند 
باعث آتاکسی یا از بین رفتن هماهنگی حرکتی شود. 


توجه: براساس تحقیقات فعلی» لوب پس‌سری مانند سایر ساختارهای قشری و زیرقشری تقش قابل توجهی در اختلالات ذهنی ندارد 


تس معابتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال باربار ابیتز 


جدول ۲-. مدار عصبی اختلالات ذهنی 


سیستم | شبکه 


شبکه پاداش 


ss‏ حالت 


پیش ‌فرض 
شبکه اجرایی 


1 


ساختارهای CNS‏ درگیر شده 
هیپوکامپ. آمیگدال» فورنیکس: 
هیپوتالاموس, تالاموس, اجسام 
پستانی» لوب‌ه ای pling‏ 
لوب‌های گیجگاهی و BLS‏ 
تالاموس, لوب‌های پیشانی و 
آمیگدال 


لوب‌های پیشانی و لوب‌های 
آهیانه‌ای 


ارتباطات بین آمیگدال, 
هسته‌های قاعده‌ای, لوب‌های 
گیچگاهی و قشر سینگولیت 


متشکل از آمیگدال».هیبوگاسپه 
لوب‌های Jl,‏ قشر 
پیشین پایه‌ای و هسته‌های 
قاعده‌ای 

لوب‌های پیشانی» قشر 
سینگولیت لوب‌های آهیانه‌ای و 


لوب‌همای پیشانی و 3 


Ho ابا‎ a 
بالسی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارباراییتی‎ OWL 


Jot we‏ تجربه هیجان و 
همچنین همدلی 


مسئول کنترل توجه 


درنظارت بر حالات داخلی 
(ه_موستاز: میجان, درد) و 
OYE‏ خارجی (وضعیت بدن» 
محیط)؛ فعالیت در اینجا با 
خودآگاهی, رفتار اجتماعی و 
ارتباطات ol yam‏ بوده است. 
باعث احساس لذت‌بخشی از 
پاداش می‌شود و به یلدگیری 
کمک می‌کند 


در استراحت و آگاهی درونی 
دخالت می‌کند 


مسئول حافظه و طراحی 


اختلال ذهنی 

بدکارکردی دیده شده در اکثر قریب به اتفاق 
اختلالات ذهنی. از جمله اسکیزوفرنیا. 
اختلال افسردگی اساسی (MDD)‏ اختلال 
دوقطبی, اضطراب و اختلال استرس پس از 
سانحه (PTSD)‏ 

اختلال عملکرد دیده شده در اضطراب 
اختلال استرس پس از سانحه (PTSD)‏ و 
اختلال دوقطبی دیده می‌شود. 

بدکارکردی دیده شده در افراد مبتلا به 
اختلال کمبود توجه/ بیش‌فعالی (ADHD)‏ 
دیده می‌شود. 

بدکارکردی همراه با اسکیزوفرنیاء اختلال 
خلقی, اضطراب. خردسودگی و مصرف مواد 


بدکارکردی در اعتیاد و اختلال کمبود توجه! 
بیش‌فعالی (ADHD)‏ رخ می‌دهد 


بدکارکردی دیده شده در اسکیزوفرنیا و 
اختلال افسردگی اساسی (MDD)‏ که به 
ترتیب منجر به وهم‌ها و اقکار منفی 
می‌شود 

بدکارکردی همراه با اختلالات ذهنی متعدد 
از جمله اختلال استرس پس از سانحه 
(PTSD)‏ اختلال افسردگی اساسی 
(MDD)‏ اسکیزوفرنیا 


Salience network 


ete ج‎ 


اک رت 


جدول 4-۳ اختلالات عصب شناختی: a ga pla‏ و خردسودگی 
تن 

دلیریوم و خردسودگی اختلالات شایع و مهمی هستند که جنبه‌های مختلفی از وضعیت ذهنی را تحت تأثیر قرار می‌دهند. هر دو علل احتمالی زیلای 

دارند. برخی از ویژگی‌های بالینی اين دو بیماری و تأثیرات UST‏ بر وضعیت ذهنی در زیر مقایسه می‌شود. دلیریوم ممکن است بر روی خردسودگی قرار 


گیرد. 


ویژگی‌های بالینی 

شروع 

دوره 

مدت زمان 

چرخه خواب/ بیداری 
بیماری بالینی عمومی یا 
سمیت دارویی 

وضعیت ABD‏ 
سطح هوشیاری 


رفتار 


نمونه‌هایی از علت 


دلیر یوم 


حاد 

دارای نوسان, با فواصل شفاف؛ شب بدتر 
ساعت‌ها تا هفته‌ها 

هر کدام یا هر دو وجود دارند 


مختل. فرد کمتر هوشیار به روشنی به محیط آگاه است 
و کمتر توانای تمرکز حفظ یا جابجایی توجه را دارد 
فسعالینت الب یرظییفی S‏ الهش ضی‌یاند 
(خواب‌لودگی) یا افزایش می‌یابد (سراسیمگی» گوش 
به‌زنگی) 

ممکن است مردد. کند یا سریع» گسسته باشد 

loss‏ ناپایداری» از ترسناک یا تحریک پذیر عادی یا 
افسرده 

بد سازمان یافته» ممکن است بی‌ربط باشد 

وهم‌های شایع. اغلب IAS‏ 

فر cle lib‏ توهم‌هاء اغلب بصری 

مختل, اغلب به میزان متفاوت 

معمولاً مختل می‌شود. به خصوص برای زمان. یک 
مکان شناخته شده ممکن است ناآشنا به نظر برسد 
نوسان‌دار همراه با عدم توجه. شخص به راحتی 
حواسش پرت می‌شود. نمی‌تواند روی تکالیف انتخابی 
تمرکز کند. 

حافظه فوری و اخیر دچار اختلال می‌شود 


دلیریوم ترمنس (به دلیل محرومیت از الکل) 
آورمی 

تارسایی حاد کبدی 

واسکولیت حاد مغزی 

مسمومیت با آتروپین 


خردسودگی 


wh; 

به آرامی پیشرونده 
ماه‌ها تا سال‌ها 
خواب تکه‌تکه 


غالبا وجود ندارد به خصوص در بیماری آلزایمر 


معمولاً تا اواخر دوره ناخوشی طبیعی است 


طبیعی تا آهسته. ممکن است نامناسب باشد 


مشکل در یاقتن کلمات آفازی 
اغلب صاف. افسرده 


فقیرء گفتار اطلاعات کمی می‌دهد 

وهم‌ها ممکن است رخ دهند 

ممکن است توهم‌های بینایی رخ دهد 

در طول بیماری به طور فزایندهای دچار اختلال می‌شود 
نسبتاً خوب حفظ می‌شود اما در مراحل بعدی بیماری 
دچار ناخوشی می‌شود 

معمولاً تا اواخر بیماری تحت تأثیر قرار نمی‌گیرد 


حافظه ps!‏ و یادگیری جدید خصوصاً مختل شده 


است 

برگشت پذیر: کمبود ویتامین 312 اختلالات تیروئید 
برگشت‌ناپذیر: بیماری آلزایمر: خردسودگی عروقی 
(ناشی از انفارکتوس‌های متعدد), خردسودگی به دلیل 
ترومای سر 


توت تحت تس سس سرت بت تست تس سرت رح 


Scenes coe siall 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال باربارابسر 


جدول ۹-۴. علائم جسمانی و اختلالات مرتبط 


نوع اختلال 

اختلال علائم جسمانی 

اختلال اضطراب بیماری 

اختلال تبدیلی 

عوامل روانشناختی Sho‏ بر ple‏ شرایط 


پزشکی 


ONES! ply‏ یا رفتارهای مرتبط 
اختلال بدشکلی بدن 


۳ ۱ 
معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


ویژگی‌های تشخیصی 

علائم جسمانی یا بسیار ناراحت کننده است و یا منجر به از هم گسیختگی قابل توجه کارکرد 
و همچنین افکار اغراقآمیز و نامتناسب. احساسات و رفتارهای مرتبط با آن علائم می‌شود. 
علائم در صورت داشتن درد غالب Lb‏ مشخص باشد. 

مشغله ذهنی با داشتن یا کسب یک ناخوشی جدی که علائم جسماتی در صورت وجود از نظر 
شدت فقط خفیف باشند. 

نشانگان علائم نقصان تقلیدکننده ناخوشی عصبی يا پزشکی که در ol‏ عوامل روانشتاختی 
از نظر اهمیت اتیولوژیک ارزیابی می‌شوند. 

وجود یک یا چند عامل روانشناختی یا رفتاری قابل توجه از نظر بالینی که با افزایش خطر 
ابتلا به رنج» مرگ یا بدتوانی در یک وضعیت پزشکی تأثیر منفی می‌گذارد 

جعل علائم یا نشانه‌های فیزیکی يا روان‌شناختی, یا ایجاد آسیب يا بیماری» همراهی با 
فریب شناسایی شده. فرد حتی در صورت عدم پاداش خارجی» خود را ناخوش, ناتوان یا 
آسیب دیده نشان می‌دهد. 


مشغله یک یا چند کاستی یا نقص ظاهری در بدن که قابل مشاهده نیستند یا فقط برای 
دیگران جزئی به نظر می‌رسند. 

اختلال و/یا عدم پیوستگی در یکپارچگی طبیعی هشیاری» حافظه, هویت. هیجان, دریافت. 
نمایش coe‏ کنترل حرکتی و رفتار 


۱ 
۱ 


جدول ۹-۵ غربالگری برای افسردکی: مقیاس افسردکی سالمندی (فرم کوتاه] 
مدیریت 
از بیمار در مورد احساس خود در طی هفته گذشته ۱۵ سوّال بپرسید. به بیمار دستور دهید که پاسخ دهید که پاسخ دهد بله یا خیر. همچنین ممکن 
است از بیمار بخواهید فرم را با استفاده از فرم خودارزیابی تکمیل کند. 
تمره گذاری 
پاسخ‌هایی که نشاتگر افسردگی هستند. پررنگ هستند. برای هر یک از امتیازات ۱ امتیاز کسب کنید. حداکثر امتیاز = ۱۵؛ 2۴-۰ طبیعی, بسته به 
سن» تحصیلات» شکایات؛ ۸-۵ = خفیف؛ ۱۱-٩‏ <متوسط؛ ۱۵-۱۲ شدید 
بهترین احساس را sly‏ احساس خود در هفته گذشته انتخاب کنید: 
LI.)‏ اساساً از زندگی خود راضی هستید؟ بله/ خیر 
۲ آیا بسیاری از فعالیت‌ها و علایق خود را کنار گذاشته‌اید؟ بله/ خیر 
۲ آیا احساس می‌کنید زندگی شما خالی است؟ بله/ خیر 
۴ آیا اغلب خسته می‌شوید؟ بله/ pad‏ 
Lia‏ بیشتر اوقات روحیه خوبی دارید؟ بله/ خیر 
۶ آیا می‌ترسید اتفاق بدی برای شما بیفتد؟ [aly‏ خیر 
۷ آیا بیشتر اوقات احساس خوشبختی می‌کنید؟ بله/ خیر 
LI ۸‏ اغلب احساس ناتوانی می‌کنید؟ بله/ خیر 
LIA‏ ترجیح می‌دهید در خانه بمانید تا اينکه بیرون بروید و کارهای جدید انجام دهید؟ بله | خیر 
۰ آیا احساس می‌کنید بیش از بیشتر با حافظه مشکل دارید؟ بله/ خیر 
۱. آیا فکر می‌کنید اکنون زنده‌بودن فوق‌العاده است؟ بله/ dad‏ 
۲. آیا شما الان مثل الان کاملاً بی‌ارزش احساس می‌کنید؟ me [ah‏ 
LEY‏ احساس پرانرژی می‌کنید؟ بله/ خیر 
LT .۴‏ احساس می‌کنید وضع شما اامید کننده است؟ بله/ خیر 
۵. قکر می‌کنید وضع اکثر مردم از شما بهتر است؟ بله/ خر 


سماینات بالیتی و روش‌های PS‏ شرح حال 


جدول AF‏ غربالگری برای افسردکی: پرسشنامه سلامت بمار(۲) (PHQ-9)‏ 
مد بر بت 
PHQ-9‏ پاید توسط بیمار تکمیل شود و توسط یک شخص کارمند یا پزشک بالینی امتیازدهی شود. 

تمره‌گذاری 

تعداد (ft)‏ کادرهای بررسی شده در یک ستون را بشمارید. آن عدد را در مقداری که در زیر نشان داده شده ضرب کنید. سپس جمع کل را برای تولید یک 
امتیاز کل اضافه کنید. دامنه ممکن ۰ تا ۲۷ است. برای تفسیر نمره PHQ-9‏ از جدول زير استفاده کنید. 


به هیچ وجه (4) سس بر . 2 


چند روز )#( =x‏ 
بیش از نیمی از روز ( #) =¥x‏ 
تقریباً هر روز ( #) »2۳ 
نمره کل: 
نمره کل شدت افسردگی اقدام درمانی پیشنهادی 
ov‏ هیچ- حداقل هیچ یک 
۵4 خفیف انتظار هوشیارانه, در پیگیری PHQ-9‏ را تکرار کنید 
۰-۳ در حد متوسط برنامه درمانی, مشاوره را در نظر بگیرید. پیگیری کنید و یا دارو درمانی کنید 
۱۵-۹ متوسط شدید درمان فعال با دارودرمانی و/یا روان‌درمانی 
دوش شدید شروع فوری دارودرمانی و در صورت اختلال شدید با پاسخ ضعیف به درمان, 
مراجعه سریع به یک متخصص بهداشت ذهن برای روان‌درمانی Ls‏ مدیریت 
مشارکتی 


۲ The Patient Health Questionnaire (PHQ-9) 


ese 


محایسات پالینس و روش‌هاي گرفن Co‏ حال shy)‏ پارابینر) 


Patient Health Questionnaire (PHQ-9) 
Nine Symptom Depression Checklist 


Date: 


Over the /ast 2 weeks, how often have you been 
bothered by any of the following problems? 
(Please circle your answer.) 


1. Little interest or pleasure in doing things 
2. Feeling down, depressed, or hopeless 


3. Troubie falling or staying asleep, or 
Sleaping too much 


4. Feeling tired or having little energy 

5. Poor appetite or overeating 

6. Feeling bad about yourself—or that you 
are a failure or have let yourself or your 
family down 

7. Trouble concentrating on things, such 


as reading the newspaper or watching 
television 


8. Moving or speaking so siowly that other 
people could have noticed. Or the opposite— 
being so fidgety or restless that you have 
been moving around a lot more than usual 


9. Thoughts that you would be better off 


10. If you circled any problems, how 
difficult have these problems made it for 
you to do your work, take care of things 
at home, or get along with other 


people? 
(Please circle your answer.) 


A score of: 0—4 is considered non-depressed; 5-9 mild depression; 10-14 moderate depression; 
15-19 moderately severe depression; and 20-27 severe depression. 


PHO Cope و‎ Sons reserved. Reproduced with permission. PRIME ME TODAY is ۵ trademark of Pfour Inc 


Note: Perform suicide risk assessment in patients who respond positively to item 9 “Thoughts that you would be better off dead or of hurting yourself in some way” 
ناگ نت۸‎ on aderiniguering the PHQ-2 and PHQ-9 can be found at: www.phqscreeners.com. (Copyright © 1999 Pfizer Inc. All rights reserved. 
Reproduce’ with perminsion. PRIME-MD© is a trademark of Pfizer inc) 


جدول ۹-۷ غربالگری برای خردسودگی: The Mini-Cog‏ 
LL‏ 
مدیریت 


این آزمایش به شرح زیر انجام می‌شود: 

۱. به بیمار دستور دهید که سه کلمه نامربوط را با دقت گوش داده و به خاطر بسپارد و سپس کلمات را تکرار کند. 

۲ به بیمار دستور دهید که طرح ساعت راروی یک کاغذ خالی یا روی صفحه‌ای که دایره ساعت روی صفحه رسم شده است» ترسیم کنید. بعد از اینکه 
بیمار اعداد را روی صفحه ساعت قرار داده از او بخواهید عقربه‌های ساعت را بکشد تا زمان مشخصی را بخواند. 

۳ از بیمار بخواهید سه کلمه قبلاً گفته شده را تکرار کند. 

نمره‌گذاری 

بعد از حواس پرتی تست رسم ساعت (CDT)‏ برای هر کلمه یادآوری شده ۱ امتیاز بدهید. 

بیمارانی که هیچ یک از اين سه کلمه را به خاطر نمی‌آورند به عنوان خردسودگی طبقه‌بندی می‌شوند (امتیاز = +( 

بیمارانی که هر سه کلمه را به یاد می‌آورند به عنوان بدون شرط طبقه‌بندی می‌شوند (امتیاز ۳) 

بیماران با یادآوری کلمات ile‏ از یک تا دو کلمه براساس CDT‏ طبقه‌بندی می‌شوند (غیرعادی < خردسودگی؛ عادی = بدون شرط) 

توجه: اگر همه اعداد در توالی و موقعیت درست وجود داشته باشند. CDT‏ طبیعی تلقی می‌شوند و عقربه‌ها به راحتی زمان درخواستی را نشان می‌دهند 


3-16۳۲ Recall = 0 3-Item Recall = 1-2 3-Item Recall = 3 


; 
DEMENTED NONDEMENTED 


eee 


fe‏ بو ابیتز 
معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارباراییتد 


جدول ٩-۸‏ عربالگری برای خردسودگی: ارزیابی شناختی مونترال!(! (MoCA)‏ 

مدیریت 

ارزیایی شناختی مونترال (MOCA)‏ به عنوان یک ابزار غربالگری سریع برای اختلال کارکرد شناختی خفیف طراحی شده است. این ابزار حوزه‌های 
مختلف شناختی را ارزیابی می‌کند: توجه و GS yal‏ کارکردهای اجرایی, حافظه. زبان» مهارت‌های ترسیمی بینایی. تفکر مفهومی. محاسبات و سویایی. 
زمان اجرای MoCA‏ تقریباً ۱۰ دقیقه است. 

تمره‌گذاری 

جمع‌کردن همه امتیازات فرعی فهرست شده در سمت راست. برای فردی که ۱۲ سال یا کمتر تحصیلات رسمی دارد. برای حداکثر ۳۰ امتیازه یک امتیاز 
اضافه کنید. نمره کل نهایی ۲۶ به YL‏ هنجار تلقی می‌شود. 


۵ ۲ ۲۱۲۱6۸ Read list of digits (1 digit /sec). ‘Subject has to repeat them in the forward order 
‘Subject has to repeat them inthe backward order 


Read list of tetters. The subject must point with his Singer at each letter C_No points if 2 2 errors. 
[ ] FBCAMNCCJKLBCFCKDECCJAMOFA 


Serial 7 subtraction starting at 100 ] 5 ] 6 ] 6 [ 65 ] 5 
4 ۵» 5 correct subtractions: 3 pts, 2 or 3 correct: 2pta, 1 correct: Ipt, ۵ correct: Opt 
LANGUAGE Repeat: 1 know that. is the one to help today. [ [ 
oS Fe ee ات‎ Goce were inthe room} 
Fluency / Name maximum number of words in one minute that begin with the letterF [ J] (N211 words) 


Similarity between eg. banana - orange = fruit —_[_ ] train- bicyle 


ORIENTATION ] ]Month [ ] Year 


1- The Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 


معاینات بالیئی و روش‌های گرفتن شرح حال [پاربازاییر 


آناتومی و فیزیولوژی 


کارکرد اصلی پوست حفظ بدن در هموستا علی‌رغم plas‏ تأثیرات روزمره محیطی است. 
پوست یک محافظ عالی برای مایعات بدن فراهم می‌کند و در عین حال از بافت‌های درونی 
بدن در مقابل میکروارگانیسم‌هاء مواد مضر و تشعشعات حفاظت می‌کند. پوست درجه 
حرارت بدن را تنظیم می‌کند و ویتامین D‏ 
می‌سازد. ضمائم پوست شامل ge‏ ناخن. 
غدد چربی و عرق هستند. پوست و ضمائم 
آن در Job‏ عمر دچار Chats‏ وسیعی 
مب ]شوک 


سنگین‌ترین عضو منفرد بدن انسان است که 
حدود AVF‏ وزن را شامل می‌شود و سطحی 
حدود ۱/۲ تا ۲/۲ متر مربع را می‌پوشاند. 
پوست شامل سه لایه اپیدرم درم و 
بافت‌های زیرجلدی است (شکل ۱۰-۱ 


77۳ 


رای مشاهده تسغییرات نرمال و 
غیرطبیعی پوست در Job‏ عمر به فصل 
۳۷ مراجعه کنید. 


شکل ۱۰-۱. ساختار پوست و بافت زیرجلدی. 


سطحی‌ترین لایه پوست اپیدرم. در واقع یک اپی‌تلیوم کراتینیزه نازک فاقد عروق عروقی 
است که از ۲ a‏ تشکیل شده است: لایه شاخی خارجی که استراتوم کورنتوم (stratum‏ 
تسه oft Ile, Jil g ngs oad‏ کزییوه aps‏ آست یه هی coil‏ 
سلول که استراتوم بازال (stratum basal)‏ نامیده می‌شود و استراتوم اسپینوزوم (stratum‏ 
spinosum)‏ که تحت عنوان a‏ مالپیژی (malpighian)‏ نیز شناخته می‌شود که محل 
تشکیل ملانین و کراتین است. مهاجرت از لایه داخلی به خارجی حدوداً ۱ ماه طول 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


لایه اپیدرم ay‏ منظور تغذیه وابسته به LY‏ عروقی درم زیرین است. درم یک BY‏ متراکم 
از کلاژن‌های به هم پیوسته و فیبرهای الاستیک است که شامل ضمائم اپیدرمال از جمله 
نغدد پیلوسباسه (غدد چربی)» غدد عرق, فولیکول‌های مو و اعصاب sale‏ است. در پایین 
a‏ درم» این LY‏ با بافت چربی زیرجلدی یا بافت آدیپوز ادغام می‌شود. 

رنگ پوست طبیعی به طور اولیه ناشی از مقدار و نوع ملائین است اما تحت تأثیر ساختار 
عروقی زیرین» تغییرات همودینامیک و تغییرات کاروتن و بیلی‌روبین نیز می‌باشد. 


مقدار ملانین, رنگدانه قهوه‌ای پوست. به طور ژنتیکی مشخص می‌شود و با تابش نور 
خورشید افزایش می‌یابد. هموگلوبین که در گلبول‌های قرمز وجود دارد بیشترین مقدار 
اکسیژن را حمل می‌کند و به دو فرم وجود دارد. | کسی‌هموگلوبین رنگدانه قرمز براق که به 
طور شاخص در شریان‌ها و مویرگ‌ها وجود دارد و منجر به قرمزشدگی پوست می‌شود. در 
Se‏ که خون از بستر مویرگی عبور می‌کند. اکسی‌هموگلوبین اکسیژن خود را از دست 
می‌دهد و dy‏ دزوکسی‌هموگلوبین تبدیل می‌شود - یک رنگدانه تیره‌تر و مات‌تر که در 
سیاهرگ‌ها گردش می‌کند. منعکس کردن نور روی لایه‌های سطحی پوست يا رگ‌های 
خونی می‌تواند باعث آبی‌تر به نظر رسیدن (و کمتر قرمز دیده‌شدن) جریان خون در 
سیاهرگ‌ها بشود. 

کاروتن رنگدانه زرد طلایی پوست است که در بافت زیرجلدی و مناطق کراتینیزه وسیع 
stile‏ کف دست و پا وجود دارد. بیلی روبین یک پیگمان زرد- قهوه‌ای است که از شکستن 
هم (heme)‏ در سلول‌های قرمز خون به وجود می‌آید. 


مو 

Guill‏ دو نوع مو دارند: موهای ولوس (vellus hair)‏ که کوچک. نرم و نامرتی و تقریباً 
بدون رنگدانه است. موهای ترمینال (terminal hair)‏ یا انتهایی که خشن‌تر و ضخیم‌تر 
آشکارتر و معمولاً حاوی رنگدانه‌اند. موهای اسکالپ و ابرو مثال‌هایی از موی ترمینال 
هستند. 


ناخن‌ها 
ناخن‌ها از نواحی انتهایی انگشتان محافظت می‌کنند. صفحه ناحنی (nail plate)‏ محکم. 
مستطیلی و منحتی‌شکل» رنگ صورتی خود را از بستر عروقی نانحن (nail bed)‏ می‌گیرد 
که در gas‏ باعت pho Saal‏ سقعنه phil‏ می‌شود (فکل ۱۰-۲ و ay AT‏ 
Sal‏ سفید ناخن یا لونولا Cunula)‏ و ad‏ آزاد ناخن توجه کنید. یک چهارم صفحه ناخن 
(Gb at)‏ به وسیله چین پروگزیمال GU‏ پوشیده شده است. کوتیکول از این چین 
گسترش می‌یابد و به عنوان یک نوع مهر و موم (seal)‏ عمل می‌کند و از فضای بین چین و 
صفحه ناخن در برابر رطوبت خارجی (moistare)‏ محافظت می‌کند. چین‌های جانبی 
ناحن اطراف صفحه ناخن را می‌پوشانند. توجه کنید که زاویه بین چین پروگزیمال ناخن و 
مد 210« ty‏ لور فرمال gia‏ از ۱۸:۸ Ail ga‏ 

ناخن‌های انگشتان حدود ۰/۱7 در روز رشد می‌کنند» البته سرعت رشد ناخن انگشت پا 
کمتر است. 


رنگ پر بدگی نشان‌دهنده آنمی است. 


سیانوز یک تغییر رنگ آبی است که 
می‌تواند متعکس کننده کاهش اکسیژن 
خون یا کاهش جریان خون در پاسخ به 
سرمای محیط باشد. 

6 با زردی پسوست نتیجة 
افزایش بیلی‌روبین است. 


Lateral 
nail fold 


Proximal 


Lunula nail fold 


Free edge Nail plate Cuticle 


شکل ۱۰-۲. ساختار سطحی ناخن 
انگشت 


Proximal nail fold Nail root 


Cross section 


of nail plate Nail bed Distal phalanx 


شکل ۱۰-۳. مقطع عرضی ناخن انگشت 


سس ۳ 
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غدد چریی و عرق 


غدد چربی «(pilosebaceous glands)‏ ماده چربی را ترشح می‌کنند که از JUS‏ فولیکول 
مو به سطح پوست ترشح می‌شود. این غدد در تمامی سطوح پوست وجود دارند به جز کف 
دست و پا. 
غدد عرق (sweat glands)‏ 44 دو گونه وجود دارند: اکرین (eccrine)‏ و آپوکرین 
(apocrine)‏ غدد آکرین به طور وسیعی پراکنده هستند؛ به طور مستقیم به سطح پوست 
باز می‌شوند و با ترشح عرق به تنظیم درجه حرارت بدن کمک می‌کنند. در مقابل, غدد 
آپوکرین Bane‏ در زیربفل و ناحیه تناسلی یافت می‌شوند؛ به طور معمول به فولیکول‌های 
مو باز می‌شوند. تغییرات باکتریال عرق ناشی از غدد آپوکرین مسئول بوی بدن بالفین 


a 
تاریخچه سلامت: اپروچ کلی‎ 


همچون ple‏ دستگاه‌های بدن» تشخیص بیماری‌های پوستی نیز از طریق شرح حال و 
معاینه امکان‌پذیر است. توجه به علائمی که با ضایعات پوستی همراهی دارند از alas‏ 
خارش یا درد ممکن است به تشخیص بالینی کمک کند. از آنجایی که تشخیص بالینی در 
درماتولوژی بسیار اساسی است» اخذ شرح حال دقیق به شما کمک می‌کند که احتمالات 
تشخیصی را محدود کرده و در Gad‏ بررسی‌های بیشتر یا مطرح کردن مسائلی که در 
درمان Slows!‏ مهم است کمک کند. جنبه‌های مهم مرتبط با فرآیند بیماری پوستی Ste‏ 
مدت بیماری» روند تمیزه تناسب, و اپیزودهای قبلی مشابه. برای بیمار آشنا هستند. 
بتابراین» یک شرح حال دقیق جهت به دست آوردن این cle bl‏ بسیار اساسی است. 
هم‌چنین. اگر ضایعات قابل مشاهده نباشند» تشخیص ممکن است وابسته به توصیفات و 
یادآوری‌های بیمار باشد. به دست آوردن سابقه پزشکی بیمار نیز مهم است» زیرا تعدادی از 
بیماری‌های سیستمیک» تظاهرات پوستی دارند. هرگونه مواجهه مرتبط (مانند آیتم‌های 
تغذیه‌ای؛ اقدامات زیبایی و آرایشی» مواجهه شیمیایی شغلی, نور آفتاب» داروهاه مسافرت 
خارجی) می‌تواند بالقوه دلیل بیماری‌های پوستی باشد. 


نشانه‌های معمول با نکران‌کننده 
9 ضایعات 
8 راش و خارش 
8 از دشت دادن مو یا تغیبرات ناخن 


ضایعات 

یک ضایعه عبارت است از یک ناحیه منفرد که پوست آن ناحیه دچار تغییر شده است. این 
ضایعات می‌توانند منفرد یا متعدد باشند. صرف نظر از رنگ پوست glen‏ از طریق معاینه 
پوست. به دنبال ضایعاتی باشید که مطرح کننده ملانوم» کارسینوم سلول بازال (BCC)‏ 
کارسینوم ساول سنگفرشی (SOC)‏ باشد شناسایی سرطان پوستی در مراحل اولیه 
می‌تواند احتمال درمان موفق را افزايش دهد. اگر بیمار دربارةٌ ضایعات جدید نگران است 
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سوالات خود را اینگونه آغاز کنید. آیا متوجه تغییری در پوست خود شده‌اید موهایتان 
چطور؟ ناخن‌هایتان؟ آیا متوجه هیچگونه رشد یا زخم یا برجستگی شده‌اید؟ اگر بیمار ضایعه 
جدیدی را ذ کر می‌کند مهم است. در مورد سابقهٌ شخصی یا خانوادگی سرطان پوست Lge‏ 
شوید. به نوع col‏ محل آن و تاریخ هرگونه سرطان قبلی پوست توجه کنید و دربارة 
معاینات منظم توسط خود فرد و استفاده از ضد آفتاب سوال کنید. همچنین بپرسید: آیا در 
خانوادةٌ شما کسی سرطان پوست برداشته شده داشته است؟ چه کسی؟ می‌دانید نوع 
سرطان چه بوده؟ SCC BCC‏ یا ملانوما؟ پاسخ‌ها را یادداشت کنید > اگر بیمار نوع 
سرطان را نمی‌داند و در مورد پیشگیری از سرطان پوست به او مشاوره بدهید. 


راش و خارش 

راش عبارت است از فوران گسترده ضایعات. در مورد شکایت راش راجع به خارش 
(pruritus)‏ که مهم‌ترین علامت (سمپتوم) هنگام ارزیابی راش است بپرسید. قبل یا بعد از 
ایجاد رش خارش داشته‌اید؟ برای راش‌های خارش‌داره در مورد حساسیت‌های فصلی 
همراه L‏ خارش 9 آبریزش از چشم و oul‏ و درماتیت آتوپیک که اغلب همراه با راش داخل 
آرنج و زانو در کودکان است بپرسید. LT‏ بیمار می‌تواند بخوابد یا خارش او را از خواب بیدار 
می‌کند. در مورد راش این نکته مهم است که بفهمید چه نوع مرطوب کننده یا محصول 
دیگری استفاده شده است. 

همچنین در مورد خشکی پوست بپرسید. خشکی پوست می‌تواند علت خارش 9 wl‏ 
مخصوصاً در کودکان با درماتیت آتوپیک یا افراد مسن در Sous‏ موانع طبیعی رطوبت در 
آپی‌درم ایجاد شود. 


ریزش مو با تغییرات ناخن 

بیماران معمولاً از دست دادن خودبه‌خودی موها یا تغییرات ناخن‌ها را ذکر می‌کنند. برای از 
دست دادن مو از بیماران در مورد نازک‌شدن یا ریزش lege‏ و محل ol‏ بپرسید. اگر ریزش 
مو دارد Lage LT‏ از ريشه بیرون می‌آیند یا در طول بدنة مو می‌شکنند. در مورد مراقبت از 
lage‏ بپرسید Wie‏ تعداد دفعات شستن مو یا رنگ‌کردن موهاء استراحت دهنده‌های 
شیمیایی و وسایل حرارت دهنده. جدول ۱۰-۸ را برای الگوهای طبیعی ریزش مو در 
مردان و زنان را ببینید و به بیماران مبتلا مشاورهةٌ مناسبی دهید. 


بحث پیشگیری از سرطان‌های پوستی 
در بخش ارتقاء سلامت و مشاوره را 


علل خارش منتشر بدون راش همراه. 
fold‏ خشکی پوست. بارداری. اورمی. 
ob»‏ لنفوم. لوکمی. واکنش دارویی و با 
شیوع کمتر پلی‌سیتمی ورا و بیماری 
تیروئید می‌باشد. 


بیمار را به استفاده از مرطوب کننده‌ها 


ly‏ جایگزینی سد رطوبتی از دست 
رفته. تشویق کنید. 


باتغییرات wes‏ ناخن‌ها مثل 
انکومیوز یس. habit tic deformity‏ و 
(دفور میتی تیک (joke‏ و ملاتوتیشی 
که در جدول ۱۰-٩‏ نشان داده شده 
است. LST‏ باشید. 

شایع ترین علت نازک‌شدن مو به صورت 
منتشر الگوهای ریزش مو در IS po‏ و 
زنان است. 

ریزش مو از ريشه در کچلی موی 
سکه‌ای و تلوژن )951-5 یوم (telogen‏ 
affluvium)‏ شایع است. شکستن مو در 
طول ساقه ge‏ عطرح کننده آسیب gli‏ 
از مراقبت نامناسب صو یاکچلی مو 


است. 
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توصیف ضایعات پوستی 


استفاده از ترمینولوژی خاص‌ضایعات و راش‌ها برای 
شرح دادن آنها اهمیت دارد. توصیف مناسب ضایعه 
شامل تمام این موارد است: تعداده سایزء رنگ» شکل» 
برای Slee‏ در مورد کراتوزیس سبورئیک این موارد را 
aisles‏ کرده و ثبت کنید: چند ضایعهٌ بیضی‌شکل با 
اندازةٌ ۲-۵ سانتی‌متر به رنگ برنز تا قهوه‌ای که 
(verrucose)‏ به آن چسبیده‌اند و در پشت يا شکم 
واقع شده است و در امتداد خطوط تنشن قرار دارد. 
توصیف هر جزء را ذکر کنید: تعداد: متعدد. سایز: ۲-۵ 
سانتی‌متر. رنگ: برنز تا قهوه‌ای. شکل: بیضی الگو 
Glo texture)‏ (سطح) با نقاط زگیل مانند. محل: 
پشت و شکم و آرایش فضایی: در امتداد خطوط 
هنگام بررسی خال‌ها برای ملانوماء پزشکان اغلب این ضایعات را با استفاده از روش 
ABCDE-EFG‏ توصیف می‌کنند (جدول ۱۰-۶ و کادر ۱۰-۴). یک ضایعه با خصوصیات 
حاشیه‌ها به خصوص اگر دندانه‌دانه» مبهم یا oy‏ بریده باشد <Border)‏ تفاوت در رنگ 
(Color variation)‏ (بیش از دو رنگ» به خصوص آبی- مشکی» سفید یا قرمز)» قطر 
که (Diameter)‏ تغییر سریع در اندازه» علایم یا مورفولوژی (Evolving)‏ برآمدگی 
(Elevation)‏ قوام Cow‏ در لمس (Firmness to palpation)‏ رشد پیشرونده (gb‏ چند 
هفته «(Progressive Growing)‏ 


ضایعات asl gf‏ 
ضایعات پوستی اولیه آنهایی‌اند که نتیجه مستقیم فرآیند بیماری‌اند و بنابراین بیشترین 
Shey‏ را در روند بیماری دارند. توصیفات این ضایعات را در جدول ۱۰-۵ تا ۱۰-۱۲ 
بررسی کنید تا این ضایعات را در بیماران خود تشخیص دهید. ضایعات اولیه مسطح برآمده 
یا پر از مایع هستند. 
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شکل ۱۰-۴ ملانوما با تمام ویژگی‌های کلاسیک روش ABCD‏ -> غیرقرینگی, 
نامنظمی حاشیه‌هاء تغییر رنگ و قطر Fmm<‏ 


جهت بررسی روش ۸80۲-۶۳6 و 
تصویرهای آن به کادر ۱۰-۴ و جدول 
۱۰-۶ مراجعه کنید. ضایعات قهوه‌ای؛ 
ملانوما و مقلدهای آن. به JSS‏ ۱۰-۴ 
مراجعه کنید که اطلاعات مفید بیشتری 
در مورد aw lis‏ ضایعات خوش‌خیم 


قهوه‌ای با ملانوما می‌دهد. 


جدول ۱۰-۱ و توصیف ضابعات ais!‏ 
پوستی: مسطح. برآمده و پر از مایع؛ 
Jou‏ ۰۱۰-۲ سایر ضایعات اولیه: 
پوسچول. فورانکل. ندول. کیست, نقب. 
کهیر, جدول ۱۰-۳ ساختار درماتولوژی. 
ضایعات خوش‌خیم پوستی جدول 
۰-۷: ضایعات عروقی و پورپوریک 
پوست را مشاهده کنید. 


ما کول یک تغییر رنگ محدود شده مسطح خال‌های بسیار مسطح و SEN‏ 
در پوست است که کمتر از ۱سانتی‌متر قطر Pornt-wive‏ و oh, SI)‏ عسفونت 
دارد. ریکتزیال. سرخجه و سرخک. ضایعات 


ماکولی دار ند. 


شکل ۱۰-۵. ماکول. 


لکه یا پچ (Patch)‏ تغییر رنگ محدود شده 
مسطح در پوست است که قطر بیش از ۱ 
سانتی‌متر دارد. 


Patch ۰۱۰-۶ شکل‎ 


پاپول برآمدگی جامد کوچک پوست با قطر 
بیشتر از ۱ سانتی‌متر است. 


(nevi) JE‏ زگیل. لیکن پلان. گسزش 
حشره. کراتوز سبورئیک. کراتوز 
اکتینیک. بعضی از ضایعات آکنه و 
سرطان‌های پوستی مثال‌های پاپول 


هستند. 


معاینات بالیتی و روش‌های گرفنر شرح J‏ [باربار ابیتر 


یج برآمدگی مسطح‌تر پوست است که 
هی از به هم پیوستن پاپول‌ها ایجاد 


* 


می‌شود. 


Gly bs‏ پسور باز یس و گرانولوم آنولار 
فرم‌های شابع پلاک هستند. 


ندول برآمدگی جامد پوست بزرکتر از ۱ 
عمقی‌تر پوست گسترش می‌یابد. 


کیست‌ها. لیپوماها و فیبروماها 
مثال‌های ندول هستند. 


پوسچول برآمدگی محدود شده کوچک 
اپیدرم است که با چرک پر شده است. 


پوسچول‌ها در عفونت‌های باکتریایی ز 
فولیکولیت‌ها شایع‌اند. 


وزیکل برآمدگی محدود شده کوچک 
آپیدرم است که شامل مایع شفاف بوده 9 
کمتر از ۱ سانتی‌متر قطر دارد. 


وز یکل‌ها مشخصه عفونت‌های هر پسی: 
درماتیت تماسی آلرژیک حاد و بعضی از 
اختلالات تاولی اتسوایبمیون از حمله 
درماتیت هر پتی‌فورم است. 


شکل ۱۰-۱۱. وزیکل 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح Jo‏ (باربارابیتن) 


Ve‏ یا تاول برآمدگی محدود شده آپیدرم 
است که شامل مایع شفاف بوده و بیشتر از 
۱ قطر دارد. 


بیماری‌های کلاسیک تاولی خودا یمنی 
عسبارتند از پسمفیگوس ولگار یس و 
پمفیگویید بولوس 


کهیر (wheal)‏ ضایعه برآمده محدود شده 
Cul‏ که شامل pal‏ هم است و به آن 
hives  uricaria‏ نیز می‌گویند. کهیر 
معمولاً کمتر از ۲۴ ساعت طول می‌کشد و 
محو می‌شود. 


کهیر تظاهر شایع واکنش دارویی. گزش 
حشرات. خودایمتی و با شیوع کمتر 
تحریک فیزیکی از جمله loo‏ فشار و 


نور آفتاب است. 


wheal ۰۱۰-۱۳ شکل‎ 


plo‏ ضایعات اولیه شامل اروژن‌ها jl)‏ دست رفتن اپی‌تلیوم موکوسی یا اپیدرمال4 زخم 
Laulcer)‏ (از دست رفتن عمقی‌تر اپیدرم و حداقل درم فوقانی» پتشی (مراکز نقطه‌ای 
همواره که با فشار دادن سفید نمی‌شود) و پورپوراهای قابل لمس (برآمده و قابل لمس, با 
فشارداد سفید نمی‌شود)» و اکیموز (پورپورا در مناطق وسیع‌تر با فشار دادن سفید 
نمی‌شود) هستند. 


اندازه 
توسط خط کش به میلی‌متر یا سانتی‌متر اندازه‌گیری کنید. برای ضایعات بیضی ضایعه را در 
محور طولی و سپس عمود به محور طولی اندازه بگیرید. 


تعداد 
ضایعات می‌توانند متفرد یا متعدد باشند. اگر متعدد بودند ذکر کنید چند تا هستند. همچتین 
تعداد کلی ضایعه‌ای را که توصیف می‌کنید برآورد AES‏ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح J‏ (باربارایتز) 


توریع 

توزیع اشاره به این دارد که ضایعات پوستی چگونه پخش شده‌اند. توجه به نکات زیر مهم 
است: LI‏ بخش‌های خاصی از بدن مبتلا شده‌اند؟ (به عنوان مثال» کف دست. کف hy‏ 
جمجمه, غشاء موکوس چین‌ها یا خم‌های پوستی» سطوح اکستنسور)؛ توزیع تصادفی است 
یا از الگوی خاصی پیروی می‌کند؟ قرینه یا غیرقرینه است؟ و آیا ضایعات محدود به نواحی 
در معرض آفتاب هستند یا نواحی پنهان؟ تا جایی که ممکن است با جزئیات بیان کنید. 
برای ضایعات منفرده فاصله آنها را از مسیر لندمارک‌ها محاسبه کنید (به عنوان مثال Vom‏ 
لترال به کناره Crom‏ چپ دهان). 


شکل يا آرایش فضایی 

[Kia‏ ضایعات و چیدمان گروهی ضایعات اشاره دارد. بهتر است اين واژه‌ها را یاد 
بگیرید: آنولار یا annular‏ (مانند حلقه در وسط خالی است)» نامولار یا دیسکوئید (مثل 
سکه وسط JE‏ ندارد)» لاینر یا استریت (blo bs)‏ ضایعه تارگت c(target)‏ چشم گاوی» 
یا حلقوی (حلقه با مرکز تاریک‌تر) و شاخه‌ای و پیچ خورده (دارای المان‌های خطی» 
شاخه‌ای و پیچ خورده. 


قوام 
ضایعه را لمس ALS‏ تا متوجه شوید: صاف» گوشتی, زگیل مانند یا دارای زگیل (verrucuos‏ 
cor warty)‏ یا فلس‌دار (فلس‌های روغنی» کراتوتیک یا نرم) 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


پسوریازیس معمولاً پوست سر و سطوح 
اکستنسور آرنج و زانو, ناف و شکاف 
گلوتئال را درگیر می‌کند. 

لیکن پلان در مچ. ساعد. ناحیه تناسلی 
و قسمت تحتانی bk‏ ابجاد می‌شود. 
ویتیلیگو ممکن است تکه‌ای و ایسزوله 
باشد با ممکن است اطراف قسمت 
دیستال اندام‌ها و صورت به خصوص 
اطراف چشم و دهان به صورت گسروهی 
ایجاد شوند. 

لوپوس دیسکوئید اریستماتوز ضایعات 
منحصر به فردی روی sls‏ پوست 
صورت در معرض آفتاب به خصوص در 
پیشانی. بینی و گوش دارد. 

هیدرآدنیت چرکی نواحی پوستی را 
درگیر می‌کند که تراکم زیاد cae‏ 
آپوکرین دارند از جمله آگز بلاء کشاله 


ران» و زیر سینه. 


مثل هرپس زوستر با وز یکول‌های 
درماتومال یک‌طرفه. هر پس سیمپلکس 
با وزیکول‌های گروهی & پوسچول هایی 
که در قاعده اریستماتوز هستند. 
تینا پد یس (tinea pedis)‏ با ols Ls‏ 
حلقه‌ای و درماتیت ماسی پیچک سمی 
با ضایعات خطی. 


پوسته‌ریزی می‌تواند روغنی باشد مثل 
درماتیت سبورئیک یا کراتوزیس 
سبورئیک. ppd‏ و خشک باشد مثل 
تینثاپدیس يا سخت و کراتو تیک باشد 


مثل SCC‏ و اکتینیک کراتوز یس 


Ss, 

از تصور خود استفاده 09,5 و خلاق باشید. اگر نیاز شد به Syl‏ رنگ‌ها مراجعه کنید. 

درجه‌های رنگی زیادی از برنز و قهوه‌ای وجود دارد اما با برنزه» قهوه‌ای روشن و قهوه‌ای 

تیره شروع کنید. 

a‏ از اصطلاح "رنگ پوست" استفاده کنید اگر رنگ ضایعه با رنگ پوست بیمار تکلین 
است. 

plo 9‏ رنگ‌های شایع عبارتند از مشکی, نارنجی, زرد» بنفش و سایه‌های آبی, نقره‌ای و 
خاکستری. 

8 برای ضایعات قرمز یا راش‌ها (اریتماتوز)» ضایعه را محکم فشار دهید تا سفید شود (به 
وسیلةً انگشت یا تکه‌ای شیشه) برای AS!‏ متوجه شوید تغییر رنگ موقت است و باز 
می‌گردد یا خیر. 


تکنیک‌های معاینه: رویکرد کلی 


وقتی ضایعات پوستی دیده می‌شوند همه آنها را بررسی کرده و لمس کنید. یاد بگیرید که 
هر ضایعه را دقیق توصیف کنید و از عبارات تخصصی استفاده کنید. خال‌های در حال تغییر 
سابقه سرطان پوستی و plo‏ فاکتورهای خطر. همه نیاز به معاینه کامل بدن دارند. 


نور. تجهیزات و درموسکوپی 

ایتدا مطمئن شوید نور کافی وجود دارد. نور خوب تابیده شده از بالای سر و اطراف یا نور 
طبیعی پنجره‌ها معمولاً کافی است. اگر اتاق تاریک است ممکن است تمایل داشته باشید 
که یک منبع نوری قوی نیز اضافه کنید. شما ممکن است به یک خطکش يا نوار برای 
اندازه‌گیری احتیاج داشته باشید. به علاوه یک ذره‌بین کوچک به شما اجازه می‌دهد تا 
ضایعات را با دقت بیشتری معاینه کنید. این وسایل به شما کمک می‌کنند تا ویژگی‌های 
مهم ضایعات پوستی مثل سایزء Si, «JSS‏ و قوام آنها را ثبت کنید. 

درموسکوپی یک معاینةٌ بسیار مفید در مطب است که نشان می‌دهد که ضایعه خوش‌خیم 
است یا بدخیم» این Abang‏ دستی نورهای پلاریزه نشده و پلاریزه شده به صورت متقاطع را 
برای دیدن الگوهای پیگمانتاسیون یا ساختارهای عروقی فراهم می‌کند (شکل ۱۰-۱۴). 


مناطقی که با فشار دادن سفید می‌شوند 
(Blanchable)‏ اریتماتوز هستند و 
نشان‌دهنده التهاب است. 

ضایعاتی که سفید نمی‌شوند مثل پتشی 
و پسورپورا و pl‏ ضایعات عروقی 
(آن‌ژیوم ۰0۵۳۳۷ مالفورمیشن‌های 
عروقی) اریتماتوز نیستند اما قرمز 
روشن, بنفش يا ارغوانی هستند. 

Lan!‏ با فشاردادن سفید نمی‌شوند چون 
خون از مویرگ‌ها به بافت‌های اطراف 
تراوش کرده است. 

جدول ۱۰-۴ تا ۱۰-۵ را برای ضایعات 
قهوه‌ای و صورتی و خشن و مقلدهای 
آنها ملاحظه کنید. 

جدول ۱۰-۷ را برای ضایعات عروقی و 
پورپوریک پوست ملاحظه کنید. 


با آموزش کافی پزشکان. درموسکوپی 
حساسیت و اختصاصیت تمایز دادن 
ملانوما را از سایر ضایعات خوش خیم 
بفبود می بخشد. 


معاینات بالیتی و رو‌های گرفتن شرح حال (بارسارابیتز 


شکل ۱۰-۱۳ استقاده از درموسکوپ برای cules‏ ضایعات پوستی. 


گان بیمار 


از بیمار بخواهید تا همه لباس‌هایش به جز لباس‌های زیر را خارج کند و گان‌هایی که پشت 
آنها باز است را بپوشد (شکل ۱۰-۱۵). این اولین لازمة معاينة پوست است. قبل از اینکه 
هر ناحیه را معاینه کرده و گان را کنار بزنید از بیمار اجازه بگیرید. می‌توانید بگویید 
"می‌خواهيم کان را در آورده و به پشت شم را معاینه کنم,آیا مشکلی ندارید* ین کار را 
ly‏ هر بخش از بدن انجام دهید. هم چنین از بیمار بپرسید آیا مایل است یک همراه در 
bt‏ باشد؟ (به خصوص اگر قرار است usb‏ تناسلی معاینه fog‏ 


شستن دست‌ها 

قبل از شروع معاینه به طور کامل دست‌ها را بشویید. لمس ضایعات برای متوجه‌شدن قوام 
(texture)‏ سفتی و پوسته‌ریزی آن اهمیت دارد. به دلیل اينکه شستن دست‌ها به صورت 
مکرر ریسک درماتیت تماسی را افزایش می‌دهد, متخصصین پوست پیشنهاد می‌کنند از 
مایع دستشویی بهداشتی استفاده شود؛ زیرا نسبت dy‏ آب و صابون دست‌ها را کمتر خشک 
می‌کند. slow dy‏ توضیح دهید که شستن دست‌ها از نظر بهداشتی مطمئن‌تر است و معاینة 
بهتری را فراهم می‌کند. بهتر است که پوشیدن دستکش را به معاينه زخم‌ها محدود کنید تا 
بیمار احساس بهتری داشته باشد. لمس حرفه‌ای و تیمارگونه بیمار توسط پزشک یا پرستار 
می‌تواند die‏ درمانی داشته باشد مخصوصاً در بیماران مبتلا به بیماری‌های بدنام (دارای 
انگ!) مانند پسوریازیس و HIV‏ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (بار بارابیتن) 


مبحث احتباطات عمومی در فصل ۴ 


تحت مت eee‏ 


sla SiS‏ معاینه 


اجزاء اصلی aisles‏ کامل پوست بدن 


موقعیت بیمار - نشسته 

8 مورد اسکالپ را بررسی کنید (توزیع» قوام» تعداد) 

8 سر و گردن شامل پیشانی» ابروهاه پلک‌هاء مژه‌هاء ملتحمه, صلبیه. بینی» گوش‌هاء 
گونه‌هاء لب‌هاء حفره دهان» چانه و ریش را بررسی کنید. 

mm‏ قسمت فوقانی پشت را بررسی کنید. 

9 شانه‌هاء بازوها و دست‌ها از جمله لمس ناخن‌ها را بررسی کنید. 

8 سیته و شکم را بررسی کنید. 

قدام ران و پاها را بررسی کنید. 

mm‏ پاها و انگشتان شامل تواحی بین انگشتی و ناخن‌ها را بررسی کنید. 

موقعیت بیمار - ایستاده 

8 قسمت تحتاتی پشت را بررسی کنید. 

8 قسمت خلفی ران و پاها را بررسی کنید. 

mm‏ سینه‌هاء آگزیلا و ناحیه تناسلی شامل موهای پوبیس و آگزیلا را بررسی کنید. 

حالت دیگر به پشت خوابیدن و سپس دمر خوابیدن است. به ترتیب سیستماتیک 
معاینه از سر تا پاه از قوام تا خلف پایبند باشید. 


تکسیک‌های استاندارد: حالت jboss‏ - نشسته سپس ابستاده 
یکی از دو پوزیشن را برای انجام معاينة کلی 
باشد یا در CIE‏ سوپاین دراز بکشد و سپس 
پرون دراز یکشد. اگر هميشه به ترتیب پوست را 
معاینه کنید کمتر احتمال دارد قسمتی از معاینه را 
فراموش کنید. هنگامی که بیمار روی میز معاینه 
تشسته است جلوی lon‏ بایستید و میز را در 


i 


شکسل VF‏ قسمتی از مو روی 
ارتقاعی مناسب نزدیک خودتان قرار دهید اسکالپ. 
(شکل ۱۰-۱۶). با معاینه مو و پوست سر شروع 

کنید. به توزیع» بافت و تعداد موها توجه کنید. هر قسمت از Lage‏ را از قسمت‌های دیگر جدا 
کنید. ممکن است برای jalan‏ نگشتان ی پلکاتور با سری از جنس Sy) SS‏ به شکل 
(Q‏ برای جداسازی موها استفاده کنید تا اسکالپ را بهتر ببینید (شکل (PAY‏ 


اکنون سر و گرضم شامل بشانی» ها اقامل پاک فا داتفه یه slic yl elas‏ 
۱۰-۵۹). معاینه باید شامل مشاهده موهای ترمینال ابروء مژه, و ریش هم شود. 


کچلی با از دست دادن geo‏ می تواند 
منتشر باشد یا تکه‌ای یا کامل. الگکوی 
ریزش موی زنانه و مردانه با افزايش سن 
طبیعی است. از دست دادن عو به صورت 
موضعی می‌تواند به طور GUS‏ در 
کچلی سکه‌ای (alopecia areata)‏ اتفاق 
بسیفتد. کچلی زخضم‌شونده را بسه 
درماتولوژیست ارجاع دهید. 

موی کم پشت در هاییو تیروئید بسم و 
موی نسسرم و اب‌سریشمی را در 
ps Le‏ تیروئید یسم می‌بينيم. جدول 


۱۰-۸ را ببینید. 


به دنبال BCC‏ روی صورت بگرد بد. 


حدول ۱۰-۵ را ببیند. 


سس سس تسه 


معاینات بالیتی و روش‌های BE‏ شرح حال [باربارایسر 


۴ بخش دوم - معاینات منطقه‌ای 


شکل ۱۰-۱۷. ضایعه شکل VA‏ ۰ صورت. شکل ۱۰-۱۹. قدام گردن 
پیشانی را با درموسکوپ چشم‌ها و گوش‌هارا با رابادرموسکوپ 
مشاهده کنید. درم وسکوپ مشاهده مشاهده کنید. 

کنید. 


YE‏ از بیمار بخواهید که به جلو خم شود و قبل از 
bab‏ کردن گان از او اجازه بگیرید و سپس قسمت 
فوقانی پشت را مشاهده کنید (شکل ۱۰-۲۰). 


سپس شانه‌هاء بازوها و دست‌ها را مشاهده کنید (شکل 
۱۰-۱) ناخن‌ها را مشاهده و لمس کنید (شکل 
۱۰-۳۲). رنگ» شکل و هرگونه ضایعه آنها را ذکر 


کنید. نوارهای طولی پیگمانته در افراد با پوست‌های نو ش امامت ناخن‌ها را ببینید. 
تیره‌تر نرمال است. 1 


پشت در حالتی که بیمار به جلو 


خم شده است 


حدول ۱۰-٩‏ بافته‌های داخل با نزد یک 


شکل ۱۰-۲۱ مشاهده ضایعه بازو با fous‏ ۱۰-۲. مشاهده دست‌ها ذره‌بین و 
درموسکوپ. انس Lagat‏ 


پس قفسه سینه و شکم را مشاهده کنید (شکل ۱۰-۲۳). بیمار را با گفتن "اجازه بده 
نگاهی به قسمت بالای قفسه سینه و سپس قسمت شکم تو بکنم" آماده کنید. معمولا 
بیمار با YL‏ یا پایین بردن گان shy‏ نمایان شدن این نواحی به شما کمک می‌کنند (شکل 


تسوت سس a‏ = 0 
eee‏ تس سح = = — SS‏ 
معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (یاربارابیتز) 


زر و 


نصل ۱۰ - پوست. مو و ناخن‌ها ۳۰۵ 


۱۰-۴ می‌توانید آگزیلا را در همین مرحله معاینه کنید یا در مرحله Ailes‏ سینه‌ها در 
زنان آن را معاینه کنید. 


ais es ۱۳ Pa‏ را مشاهده شکل ۱۰-۲۳. شکم را مشاهده کنید. 
کنید. 


سپس به بیمار بگویید که می‌خواهید ران‌ها و ساق پای او را مشاهده کنید (شکل ۱۰-۲۵). 
شما و بیمارتان می‌توانید به کمک هم این نواحی را نمایان کنید. گان را تا روی پاها و 


انگشتان پایین بياورید JSS)‏ ۱۰-۲۶). ناخن‌های پا را مشاهده و لمس LS‏ و کف پا و 
مابین انگشتان را نیز نگاه کنید (شکل ۱۰-۲۷ و ۱۰-۲۸). 


شکل ۰۱۰-۲۵ ران‌ها را مشاهده lS‏ 


شکل ۱۰-۲۷. کف پاها را مشاهده کنید. شکل ۰۱۰-۲۸ بین انکشتان را مشاهده 


سپس از بیمار بخواهید بایستد تا شما قسمت پایین کمر و پشت پاها را ببینید (شکل 
۱۰-۹ و JSS‏ ۱۰-۳۰). اگر نیاز شد از او بخواهید تا پوشش ناحیه باسن را بردارد (شکل 
Azle .)۱۰-0۱‏ سینه‌ها و A ob‏ تناسلی ممکن است برای بعداً گذاشته شود. این معاینات 
در فصول دیکری ذکر خواهد شد. راحتی و شرم بیمار را در نظر داشته باشید و از همراه 
بیمار در حین معاینه استفاده کنید. معاینه باید شامل مشاهده آگزیلا و موی ناحیه پوبیک نیز 


sable 


شکل ۱۰-۲۹. پشت بیمار شکل ۰ پشت پاها 
را مشاهده کنید. را مشاهده کنید و اندازه 
ضایعات را با متر اندازه 
بگیرید. 


تکنیک‌های جایگزین - معاینه در glass‏ سوپاین و سپس پرون 
بعضی از پزشکان این پوزیشن را برای معاینات بیشتر ترجیح می‌دهند و بیماران هم 
احساس می‌کنند این پوزیشن کلینیکی‌تر است. تمرین و فیدیک از جانب بیمار شما را 
متوجه احساس و ترجیح slow‏ می‌کند. با سوپاین کردن بیمار شروع کنید. روی تخت دراز 
بکشد. مثل معاینة بیمار در حالت نشسته, با مشاهدة اسکالپ صورت و قسمت قدام گردن 
شروع کنید سپس به سمت شانه‌هاء Lag jl‏ 9 دست‌ها بروید. سپس قفسه سینه و شکم» 
قدام ران‌ها و Lak «gle‏ و اگر میسر بود aob‏ تناسلی را مشاهده کنید. همان طور که گفته 
شد از بیمار برای نمایان کردن قسمت‌های مختلف بدن اجازه بگیرید و اجازه دهید بیمار 
بداند چه قسمت‌هایی را می‌خواهید معاینه کنید. 

پس از بیمار بخواهید به شکل دمر بخوابد و صورتش را روی میز معاینه قرار ABD‏ سپس 
پشت اسکالپ» پشت گردن» cpa‏ پشت ران‌هاء پاها و کف پا و اگر میسر بود باسن‌ها را 
مشاهده کنید. 


معاینه ادغام بافته پوست 

معاینهُ پوست کل بدن را به عنوان یک قسمت از معاینات فیزیکی کلی انجام دهید. بنابراین 
معاينه کلی Sy‏ فرصت برای جستجوی ملانوما و سایر سرطان‌های پوست مخصوصاً در 
نواحی که دیدن آنها برای بیمار سخت است مثل پشت و پشت Lal,‏ می‌باشد. این مسئله 
باعث ذخیره‌کردن زمان و کشف سریع‌تر سرطان پوست و آسان‌شدن درمان می‌شود. 


معایتات پالیسی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


فصل ۸ loans‏ 9 زبربغل. فصل ۳۰ 
دستگاه تناسلی مرد و فصل ۲۱ دستگاه 


تناسلی زن را ببینید 


اجراکردن cel‏ روش را هر چه زودتر برای هر بیماری که معاینه می‌کنید, چه بستری و چه 

eh‏ شروع کنید. به جای ثبت مواردی که روی پوست وجود ندارند مواردی که روی 

پوست هستند را ثبت کنید. Cyl‏ بهترین راه برای یادگیری راه‌های pli‏ قائل شدن on‏ 

ضایعات نرمال پوست از ضایعات غیرعادی است که پتانسیل سرطانی‌شدن را دارند. 

همان‌طور که قبل‌تر ذکر شد. بیماری‌های سیستمیک نیز تظاهرات پوستی زیادی دارند. 

تمام ضایعات پوستی (چه خوش خیم چه مشکوک به بدخیم بودن) را با تمرکز بر ویژگی‌های 

کلیدی که ay‏ شما در افتراق قائل‌شدن بين آنها کمک AS go‏ مشاهده و لمس کنید. آیا آنها 

برآمده‌اند یا صاف؟ داخلشان ale‏ است؟ سطح صافی دارند یا خشن؟ در مورد رنگ Le]‏ 

صورتی هستند یا قهوه‌ای؟ Leal jbo‏ را اندازه بگیرید. LT‏ تغییر سایز داشته‌اند؟ یاد بگیرید که 

هر ضایعه را به صورت دقیق توصیف کنید. تغییر خال‌ها, سابقةٌ سرطان پوست و سایر 
ریسک فاکتورها همه ضمانت‌هایی برای یک Arles‏ جامع پوست هستند. حتی در طول 

معاینات روتین شما می‌توانید Aisles‏ جامع پوست را در نواحی نمایان پوست پیگیری AES‏ 

8 وقتی سر و گردن را معاینه می‌کنید a‏ خاطر داشته باشید همانگونه که ضایعات 
خوش خیم مثل آکنه که می‌تواند اسکار بدهد را مشاهده می‌کنید. به دنبال ضایعات 
سرطانی نیز باشید. 

8 وقتی که نواحی در معرض آفتاب که در دسترس هستند مانند پاها و دست‌ها را معاینه 
می‌کند به جستجوی آسیب ناشی از نور خورشید. آکتینیک کراتوزیس و SOC‏ باشید. به 
بیمار در مورد یافته‌هایی مثل solar lentigines‏ و کراتوزیس سبورئیک آموزش دهید. 

8 وقتی به صدای شش‌ها گوش می‌دهید پیراهن بیمار را خارج کنید تا به صورت کامل 
پشت او را از نظر وجود ملانوم‌های احتمالی بررسی کنید. 


SH SiS‏ ویژه 


دستورالعمل جهت معاینه شخصی 93 ست 

آکادمی پوست ایالات متحجده» معاینه منظم شخصی پوست )\ با دستورالعمل زیر توصیه 
می‌کند. lay‏ به یک آینه تمام قد. یک ay]‏ دستی و یک اتاق روشن خصوصی احتیاج دارد. 
شکل‌های leg cela JE‏ و خوش‌خيم و خیم در زیت با hab cl Jobe‏ رای 
بیماران نشان دهید. تا بتوانند ملانوما را تشخیص دهند. 


حدول ۱۰-۶۰ بیماری‌های سیستمیک و 


مرتبط با Gash‏ پوستی را ببسید 


جدول ۱۰-۱۱ را بسرای دیدن اکنه 
ولگ‌اریس, ضایعات اولیه و تانویه 
مشاهده کنید. 

جدول ۱۰-۱۲ نشانه‌های آسیب نور 
خورشید را مشاهده کنید. 


ریسک فاکتورهای ملانوما را در صفحات 
بعد مشاهده کنید. 


کسرابتریای ۸8006-2۴6 در جداول 


موجود در همین فصل را ببینید. 


اج ی( سح سس << حع«حچشغشش شش ج+پ۰پ۰پ۰بپ۰بپبپب۰ ۳۳۳« 


معاینات بالسی و روش‌های گرفتشس شرح حال pesto‏ 


کادر ۱۰-۱ دستورالعمل بیماران برای معاینه شخصی پوست 


برانداز کنید و سپس به چپ و راست ساعدها و کف دست‌ها را برانداز کنید. 
ب چرخید در حالی که دست‌ها را بالا 
گرفته‌اید. 


به پشت bl‏ و اندام تحتانی نگاه ALS‏ پشت گردن و پوست سر خود را وارسی 
فضای بین انگشتان و کف پارا بررسی کنید (با استفاده از ais]‏ دستی) و موها را به 
کنید. کنار بزنید تا بهتر ببینید. 


در cules‏ پشت و باسن خود را با یک آینه 


Aisles‏ بیمار با ریزش مو 

براساس شرح حال glow‏ معاینه را با Bybee‏ موها شروع کنید تا الگوی AS‏ نازک شدن یا 

ریزش مو را کشف کنید. اسکالپ را برای OBL‏ اریتم» پوسته‌ریزی» پوسچول تندرنس» 

اسکار و با بافت اسفنجی مشاهده کنید. عرض قسمت موها را در بخش‌های مختلف 
TErTersesereersrErn‏ ۳۳۳۳7 


معاینات بالینی و روش‌های کرفنن شرح حال (باربارابیتز 


اسکالپ مشاهده کنید. 


ale sly‏ ریزش مو با تست کشیدن (hair pull test) Lage‏ موها را از قسمت ريشه گرفته 

و به آرامی ۵۰ تا ۶۰ تا از موها را با انگشتان شصت و نشانه و انگشت وسط به صورت 

محکم بکشید (شکل ۱۰-۳۲). اگر dam‏ موها jly‏ چماقی (telogen)‏ داشتند. محتمل‌ترین 

تشخیص تلوژن افلوویوم (telogen effluvium)‏ است. 

برای alee‏ شکنندگی Lage‏ تست "tug"‏ را انجام دهید به این JSS‏ که یک دسته مو را در عوامل درونی احتمالی برای ریزش مو 
یک دست بگیرید و با دست دیگر Lage‏ را در Job‏ بدنة مو بکشید JSS)‏ ۱۰-۳۳). اگر بدون اسکار در خانم‌های جوان ساعل 
Lage‏ شکستند یک ASL‏ غیرمعمول و غیرعادی است. بیشتر ریزش‌های مو (ZY)‏ بدون آنمی ناشی از نقص آهن و هایپو با 
ایجاد اسکار هستند. اما وجود هرگونه اسکار JSS ay‏ لکه‌های درخشان (shiny spots)‏ و هایپرتیروئیدیسم است. 

بدون هیچگونه فولیکول مو در Bisbee‏ دقیق توسط ذره‌بین» باید سریعاً به درماتولوژیست 

برای انجام بیوپسی ارجاع شود. 


eR, 


۹ 


۳۶ 


شکل ۱۰-۳۲. تست Hair pull‏ معاینه مو شکل ۰۱۰-۳۳ تست Tug‏ بررسی مو 


جهت بررسی ریزش از ريشه مو. برای شکنندگی. 


ارزیابی یک بیمار افتاده در بستر 


بیماری که در بستر افتاده است؛ به ویژه وقتی DEY‏ و نحیف يا پیر و یا دچار آسیب عصبی قرمزی موضعی پوست اخطاردهنده 
باشد» نسبت به آسیب‌های پوستی و ابتلا به زخم آسیب‌پذیر می‌شود. زخم‌های فشاری نکروز قریب‌الوقوع می‌باشد. هر چند 
ou (pressure sores)‏ فشار مسدودکنندة ثابت به شریانچه‌ها و مویرگ‌ها aS)‏ منجر به بسعضی از زخم‌های بستر دون 
قطع > Ob‏ خون پوست می‌شود) و نیروهای برش‌دهنده‌ای که از حرکات بدن ناشی قرمزشدگی قبلی رخ می‌دهد. 
می‌شود. می‌باشند. هنگامی که شخص از حالت نشسته به حالت خوابیده سر می‌خورد یا تب و لرزش و دود نش ن‌دهنده 
حین تغییر وضعیت درازکش به cle‏ آنکه بلند شود. بالا کشیده می‌شود. حرکات بدن 
ممکن است بافت نرم باسن را در موقعیت بدی قرار دهد و شریان‌ها و شریانچه‌ها را بیندد. 
(friction) owl‏ و رطوبتء ریسک زخم‌شدگی و زخمی شدن ,| افزايش می‌دهد. 
آسیب‌های فشاری طبقه‌بندی od‏ و براساس سیستم طبقه‌بندی که وسعت آسیب بافتی و 
ظاهرفیزیکی آسیب ناشی از فشار و برش را نشان می‌دهند, توصیف می‌شود (کادر ۱۰-۲). 
هر یک از بیماران مشکوک ۳ به دقت وارسی کنید: در سراسر ساکروم» باسن‌هاء تروکانتر 
بزرگ. زانوها و پاشنه Lal‏ بیمار را به یک طرف برای مشاهده ساکروم و باسن بچرخانید. با 
دقت پوست را جهت شکن‌ها و زخم‌ها مشاهده کنید. هر آسیب فشاری باید به طور کامل 
جهت نشانه‌های عفونت (درناژ بوی بد. سلولیت یا نکروز) بررسی و توصیف شود. 


استئو میلیت زمینه‌ای است. 


حدول ۱۰-۱۳ clap sj‏ فشاری را 


سس .">> سس a‏ 


معایثئات بالینی و روش‌های گرفنن شرح حال (یازبارانسر 


۳۱۰ بخش دوم - معاینات منطقه‌ای 


ر ۰۱۰۰۲ سیستم تغییر یافته درجه‌بندی آسیب فشاری 
سیستم جدید تغییر يافته درجه‌بندی از کلمه آسیب به جای زخم استفاده می‌کند و درجه‌ها با عددهای عربی به جای عددهای رومی 
نشان می‌دهد (شکل ۱۰-۳۴). 

8 درجه ۱: پوست سالم با اریتم لوکالیزه که با فشاردادن سفید نمی‌شود. که ممکن است در پوست تیره متفاوت ظاهر شود. 

درجه ۲: از دست رفتن ضخامت نسبی پوست همراه با ظاهرشدن درم 

8 درجه ۳: از دست رفتن ضخامت کامل پوست که در آن بافت چربی در زخم و بافت گرانولاسیون نمایان است و لبه‌های زخم ‏ ۱ 


۱ معمولاً وجود دارد.‎ rolled 
درجه ۴: از دست رفتن ضخامت کامل پوست و بافت همراه با فاسیاء عضله, تاندون, لیگامان» غضروف یا استخوان واضح یا قابل‎ 8 
لمس در زخم‎ 


& درجه غیرقایل درجه‌بندی: از دست رفتن ضخامت کامل پوست یا بافت که در آن میزان آسیب بافتی در زخم قابل تأیید نیست ‏ | 
زیرا به وسیله اسکار یا slough‏ پوشانده شده است. ۱ 
a‏ آسیب فشاری بافت عمقی: تغییر رنگ پایدار بنفش» قرمز یا قرمز تیره که با فشاردادن سفید نمی‌شود. 


1 | a 


> 


Unstageable pressure injury 


we 


Stage 3 pressure injury | 
سس‎ 


Stage 4 pressure injury 


شکل ۱۰-۳۴. درجات آسیب فشاری. 


ثبت یافته‌ها 


به خاطر داشته باشید در ابتدا lad‏ ممکن است sly‏ توضیح یافته‌هایتان از یک جمله 
استفاده کنید؛ بعدها ممکن است از یک عبارت استفاده کنید. 


rr] 


۱ 1 
معاینات بالینی و روش‌های گرقتن شرح حال (باربارابیتن 


مدل‌های زیر شامل اصطلاحاتی است که برای اکثر نوشته‌ها مقید است: Se 2 Ree Sr‏ 

8 تعداد - منفرد یا متعدد؛ تخمین زدن تعداد کلی ۳ 

ml‏ اندازه ‏ به میلی‌متر یا سانتی‌متر اندازه‌گیری شود 

Sy of‏ -اگر Yaw‏ شود اریتماتوز (erythematous)‏ اگر سفید نشود آنژیومای گیلاسی 
شبه‌عروقی و مالفورماسیون‌های عروقی, پتشی یا پورپور 

8 شکل - دایره‌ای» بیضیء حلقه‌ای, سکه‌ای یا چندوجهی 

8 الگوی سطحی aslo‏ گوشتی. زگیل مانند یا زگیلی» کراتوتیک پوسته‌ریزی روغنی 

m‏ ضايعة اولیه ‏ مسطح (ماکول یا (as‏ برآمده (پاپول یا (SH‏ پرشده با مایع (وزیکول 
یا بولا) همچنین ممکن است اروژن» اولسر. ندول. اکیموز پتشی و پورپورای قابل 
لمس باشد 


صفحات قبل مراجعه کنید 


لا محل - شامل فاصله از سایر لندمارک‌هاست. 
ell om‏ فضایی -گروهی, حلقه‌ای. خطی 


پوست گرم و مرطوب. ناخن‌ها چماقی شکل و سیانوتیک نیستند. تقریباً ۲۰ ماکول گرد خال طبیعی و پرفیوژن بدون هیچگونه 

قهوه‌ای در بالای کمر» قفسه سینه و بازوها وجود دارد که در پیگمانتاسیون قرینه‌اند و راش با ضايعة احتمالی وجود دارد. 

مشکوک نیستند. راش پتشی و اکیموز وجود ندارد. 

یا 

رنگ‌پریدگی مشخص صورت همراه با سیانوز دور دهان. کف دست‌ها سرد و مرطوب این بافته‌ها نشان‌دهندهُ سیانوز یس 

است. سیانوز در بستر ناخن‌های انگشتان دست و پا وجود دارد. پورپوراهای قابل لمس مرکزی و واسکولیت هستند. 

متعدد در ساق‌های پا به صورت دوطرفه وجود دارد. 

یا 

پلاک‌های پراکنده زگیل مانند روی پشت و شکم. حدود ۳۰ ماکول کوچک گرد قهوه‌ای این یافته‌ها نشان‌دهتده کراتوزیس 

با پیگمانتاسیون قرینه روی پشت. قفسه سینه و بازوها با یک پلاک قهوه‌ای تیره و سبورئیک نرمال و خال خوش‌خیم 

مشکی غیرقرینه منفرد با اندازهٌ ۱/۲۱/۶2 و ملتهب (اریتماتوز) با حاشیه ناهموار هستند اما ممکن است ملانومای بدخیم 

روی بازوی چپ به چشم می‌خورد. نیز باشند. 

یا 

پرخوتی صورت» پوست ایکتریک تعداد زیادی ضایعةٌ تلانژکتاتیک روی قفسه سینه و این بافته‌ها بيشنهادکنند؛ بیماری 

شکم- یک پاپول مروارید شکل منفرد با اندازهُ dem‏ با حاشیه گرد شده روی زایگومای Gud‏ مرحله آخر (end stage)‏ و BCC‏ 

گونهٌ چپ دیده می‌شود. ناخن‌ها کلابینگ دارند اما سیانوتیک نیستند. باشند. 
LS‏ 


ارتقای سلامت و مشاوره: شواهد و توصیه‌ها 


عناوین مهم برای ارتقای سلامت و مشاوره 
9 جلوگیری از سرطان پوست 
9 غربالگری سرطان پوست شامل ملائوما 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال pawl Lye‏ 


اپیدمیو لوژی 

سرطان‌های پوست شایع‌ترین سرطان‌های تشخیص داده شده در آمریکا هستند و از هر ۵ برای دیدن مثال‌های انواع سرطان‌های 
آمریکایی یک نفر را درگیر می‌کند. شایع‌ترین سرطان پوستی BCC‏ و به دنبال آن SCC‏ و پوستی به جدول NAF‏ ضابعات خن 
ملانوما است. برای بیش از ۳ میلیون آمریکایی هر سال تشخیص سرطان غیرملانومایی کراتوز اکتینیک. SCC‏ و مقلدهای آن بر 
پوست گذاشته می‌شود و تخمین زده شده است برای ۹۱۲۷۰ نفر در سال ۲۰۱۸ تشخیص جدول ۰۱۰-۵ ضایعات صورتی: 800, 
ملانوما گذاشته شده است. ملانوما پنجمین سرطان شایع شناخته شده در مردان و ششمین مقلدهای آن و حدول ۱۰۶ و ضابعان 


سرطان شایع شناخته شده در زنان است. خطر ابتلابهملانوم در طول زندگی یک نفر در قهوه‌ای رنگ: ملانوما و مقلدهای آن 
هر ۴۴ نفر تخمین زده شده است و بالاترین خطر مربوط dy‏ سفیدپوست‌هاو سپس 
هیسپانیک‌ها وسپسآفریقایی آمریکایی‌هاست. سرطان‌های پوستی غیرملانومایی به ندرت 
کشنده هستند و باعث ۲۰۰۰ مرگ در هر سال می‌شوند. اگرچه ملانوماء 7/۱ از سرطان‌های 
پوستی را شامل می‌شود ولی مرگ‌آورترین آنهاست و در سال ۲۰۱۸ باعث ٩۳۲۰‏ مرگ 
شده است. 
آشعه فرابنفش و خورشید قوی‌ترین فاکتورهای خطر ایجاد سرطان‌های پوستی 
غیرملانومایی است. کسانی که به سختی برنزه می‌شوند یا با اشعه آفتاب می‌سوزند يا ایحاد 
فرکل می‌کنند بیشترین ریسک را دارند. سایر فاکتورهای خطر عبارتند از > CL‏ درمان 
Causal ۱۰-۳‏ شده‌اند. ابزار hj)!‏ خطر ملانوما توسط آنستیتو ملی سرطان تولید شده و در 
سایت gow/melanomrisktool‏ ععمه/0:/۳۷۷: موجود است. این روش,ریسک فردی ۵ 
aL‏ ملانومای در حال رشد را بر Sb‏ محل جغرافیایی» جنس, IS‏ سن. سابقة 
آفتاب سو Bec‏ تاول دهندهء رنگ چهره؛ تعداد و اندازه‌های خال‌هاء SS‏ 9 مک و آسیب نور 
خورشید ارزیابی می‌کند. این روش برای افرادی که aisle‏ سرطان‌های پوستی و یا سابقه 
قامیلی ملانوم دارند استفاده نمی‌شود. 


کادر ۰۱۰-۳ رسک فاکتورهای ملانوم 
سابقة ۳ شخصی یا خانوادگی ملانوم 


وجود بیشتر از ۵۰ خال 

خال‌های غیرمعمول یا بزرگ مخصوصاً اگر دیسپلاستیک باشند 

رنگ موی قرمز یا روشن 

solar lentigines‏ (خطوط ناشی از واکنش a‏ آفتاب در نواحی تحت تابش) 
SS‏ و مک (ماکول‌های قهوه‌ای )3( 

an!‏ فرابنفش ناشی از تابش آفتاب لامپ‌های خورشیدی و جایگاه atigs‏ ی 
روشن بودن چشم‌ها یا رنگ پوست مخصوصاً پوست‌های SS‏ و مکی و 
laces‏ که بد سای میسنوزان 

سوختگی‌های تاولی شدید در کودکی 

سرکوب ایمنی ناشی از HIV‏ یا شیمی‌درمانی 

8 سابقة شخصی سرطان‌های پوست غیر از Lag de‏ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح J‏ (باربارابیتزا 


پیشگیری از سرطان پوستی 
پرهیز از تماس زیاد با اشعة فرابنفش و آفتاب گرفتن. افزایش زمان قرارگرفتن نشانه‌های آسیب مزمن توسط نور 
در معرض آفتاب به طور مستقیم با افزایش Suny‏ سرطان پوست مرتبط است. به نظر خورشید شامل lentigines‏ :وهای 
می‌رسد تماس متناوب با نور خورشید به خصوص در طول نوجوانی و بچگی اثرات ‏ متعدد روی شانه و بالای کمر. خال‌های 
مضرتری نسبت به تماس مزمن دارد. بهترین دفاع در برابر سرطان‌های پوست اجتناب از ملانوسیتیک متعدد. solar elastosis‏ 
قرارگرفتن در معرض UV Sad!‏ به وسیلهٌ محدودکردن زمان در تماس بودن با نور خورشید. . (پوست زرد و ضخیم شده با برآمدگی 
۱ اجتتاب از نور خورشید در زمان ظهر (midday)‏ استفاده از ضد آفتاب و پوشیدن لباس‌های چروک شسده بسا شیاردار). cutis‏ 
محافظت کننده از تور خورشید (دستکش‌های بلند کلاه‌های لبه‌دار) است. از بیماران  rhomboidalis nuchae‏ (پوست شسل و 
بخواهید از آفتاب گرفتن Glial‏ کنند (مخصوصاً بچه‌هاء نوجوانان و بزرگسالان جوان). ‏ خیم شده در پشت‌گردن) و اکتینیک 
پور پورا هستند. 

آژانس بین‌المللی تحقیقات سرطان تشعشعات UV‏ دستگاه‌های آفتاب‌گیری را به عنوان استفاده از تخت‌های سر پوشيدة 
" کارسیتوژنیک برای انسان" طبقه‌بندی کرده است. استفاده بیش از حد از حمام آفتاب با آفتاب‌گیری مخصوصاً قبل از ۳۵ سالگی 
افزایش خطر همه سرطان‌های پوستی همراهی دارد. به خصوص در کسانی که قبل از ۳۵ ربسک ملانوما را ۷۵ درصد افسزایش 
i‏ سالگی از حمام آقتاب استفاده می‌کنند و ریسک ملانوما با هر جمله اضافی برنزه‌کردن می‌دهد. 
۱ افزایش می‌یابد. USPSTF‏ توصیه‌های Bu,‏ برای حمایت از مشاوره‌های رفتاری برای 
۱ کاهش قرارگرفتن در معرض نور UV‏ در افراد با پوست روشن ۶ماهه تا ۲۴ ساله را پیشنهاد 

می‌دهد. dogs USPSTF‏ به در نظر گرفتن فاکتورهای خطر در مشاوره سرطان پوست در 

بعضی از بالغین با پوست روشن بالاتر از ۲۴ سال دارد (درجه ۲). همچنین ذکر کرده است 

که شواهد برای مشاوره دادن به بزرگسالان بالای ۲۴ سال ناکافی است اما ضرری ندارد 

{C (گرید‎ 

استفاده متظم از ضد آفتاب. یک کارآزمایی تصادفی در استرالیا نشان داده است که 

استفاده روزاته از ضد آفتاب در سر و دست‌ها از سرطان‌های پوستی غیرملانومایی و 

ملانوماهای مهاجم جلوگیری می‌کند. یک مطالعه کیس- کنترل در آمریکا نشان داده که 

استفاده از ضد آقتاب اجتناب از خورشید با کاهش خطر ملانوما ارتباط داشتند. 

بیماران را به استفاده از ضد آفتاب با حداقل 5۳۳30 و وسیع‌الطیف (توضیح مترجم: هر دو 

نوع اشعه UVA‏ و (UVB‏ طبق گایدلاین‌های لیبلینگ جدید سازمان غذا و دارو آمریکا در 

سال ۲۰۱۱ cel‏ ویژگی بر روی ظرف ضد آفتاب قابل مشاهده‌اند. AAD‏ توصیه به 

پوشاندن همه پوست‌های در معرض آفتاب هنگام خروج از خانه حتی در روزهای Spl‏ 

می‌کند. ضد آفتاب هنگامی که سر در آب همیشه یا در خارج از خانه هستید db‏ هر ۲ 

ساعت مجدداً استعمال شود. 


غربالگری سرطان پوست 
۳ شواهد کافی (درجه ۱) در مورد فواید و ضررهای معاینه پوستی توسط پزشک 
برای غریالگری سرطان پوست به خصوص ملانوما پیدا نکرده‌اند. یک مطالعة اکولوژیک در 
آلمان انجام شده که در آن اقدام غربالگری در جامعه با 4۴۸ کاهش نسبی خطر مرگ به 
دلیل ملانوما بعد از ۱۰ سال» همراهی داشته است. اگرچه فقط ۸۱٩‏ از Cured‏ واجد شرایط 
تحت غربالگری قرار گرفتند و به ازای هر ۱۰۰,۰۰۰ glen‏ غربالگری شده» از یک مرگ 
Se SSL xx; x ۷ ۰‏ 


۱ معاینات بالیسی و روش‌های گرعتن oe‏ حال Pelt)‏ 


ناشی از ملانوما جلوگیری شده است. هم‌چنین, 115۳51۳ شواهد کافی در مورد توصیه به 
بالفین به اينکه خودشان را معاینه کنند نیافته است (درجه AAD (I‏ به این تصمیم 
۳ پاسخ داده است که USPSTF‏ با غربالگری مخالفت نکرده است ASL‏ شواهد را 
قاطع ندیده‌اند. البته a) USPSTF‏ پزشکان پیشنهاد می‌دهند که به طور انتخابی به افراد 
بالاتر از ۲۴ ساعت با پوست روشن توصیه کنند که مواجهه با اشعه UV‏ را به حداقل 
برسانند تا خطر سرطان پوست را کاهش دهند (درجه AAD (C‏ افراد در خطر بالای 
ملانوما را تشویق می‌کند تا از درماتولوژیست بپرسند که هر چند وقت نیاز به معاینه پوستی 
دارند. هم‌چتین توصیه می‌کند که افراد خودشان را منظم معاینه کرده و در صورت مشاهده 
هستند به درماتولوژیست مراجعه کنند. انجمن سرطان آمریکا (ACS)‏ گایدلاینی برای 
غربالگری ندارد اما اهمیت معاینه پوستی منظم برای افرادی که ریسک بالای سرطان 
پوست دارند را هایلایت می‌کند. ACS‏ هم‌چنین افراد را به انجام pais ules‏ توسط 
خودشان تشویق می‌کند. 

بیمارانی که در فاصله ۳ سال قبل از تشخیص ملانوماء معاینه پوستی توسط پزشک دارند 
ملاتومای نارک‌تری دارند نسبت به کسانی که معاینه پوستی نداشتند. خال‌های جدید و در 
حال تغییر باید با دقت بررسی شوند. نیمی از ملاتوماها از ملانوسیت‌های ایزوله شده به 
وجود می‌آیند تا خال‌های از پیش موجود. در بیماران در معرض قابل توجه آفتاب و بیماران 
بالای ۵۰ سال بدون معاینه پوستی قبلی» پزشکان Lb‏ غربالگری فرصت‌طبانه را در نظر 
داشته باشند و هنگام معاينه فیزیکی کامل, معاینه پوستی را نیز به عنوان بخشی از آن 
انجام دهند. 

کشف ملانوماها نیاز به دانش در مورد چگونگی تغییر خال‌های خوش‌خیم در طول زمان 
دارد که اغلب از حالت مسطح به برآمده تغییر می‌کنند L‏ رنگدانه قهوه‌ای اضافه به دست 
می‌آورند. یک دوره اینترنتی برای بهبود مهارت‌های تشخیصی و درمانی سرطان‌های 
پوستی پزشکان عمومی نشان داده شده است. 


غربالگری ملانوم: ABCDES‏ 

پزشکان و بیماران Lb‏ جهت غربالگری خال‌ها برای ملانوما از روش :۸0۲1 (کادر 
۱۰-۴) استفاده نماین. این روش برای ضایعات غیرملائومایی مانند کراتوز سبورئیک 
استفاده نمی‌شود. حساسیت این روش برای ملانوما بین ۴۳ تا ٩۷‏ درصد است و اختصاصی 
بودن آن ۳۶ تا ۸۱۰۰ است. دقت تشخیص بستگی به این دارد که چه تعداد کرایتریا برای 
توصیف ضایعه غیرعادی استفاده شده است. اگر دو یا بیشتر از ویژگی‌های زیر وجود دارد 
بیوپسی Ub‏ در نظر گرفته شود. بیشترین حساسیت chy‏ تغییر یا پیشرفت مربوط به ظ 
است. به خالی که براساس شواهد عینی (objective)‏ به سرعت تغییر کرده است. توجه 
ویژه‌ای بنمایید. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


به حداول ۱۰-۴ تا ۱۰-۶ مراجعه کنید. در 
آنجا خال‌های زبر. صورتی و قهوه‌ای و 


مقلدان آن gles‏ داده شده است. 


قانون ABCDE-EFG‏ و عکس‌ها را در 
جدول ۱۰-۶ و کادر ۱۰-۴ مرور کنید که 
شناسه‌های مفید اضافی و مقایسات بین 
ضایعات قهوه‌ای خوش‌خیم را با ملانوه 
فراهم می‌کند. 


کادر ۱۰-۳ قانون ABCDE‏ 
قانون ABCDE‏ سال‌های زیادی برای آموزش پزشکان و بیماران در مورد ویژگی‌های 
مشکوک Logi Me‏ استفاده می‌شد. اگر LY‏ بیشتر از این موارد وجود داشته باشند ریسک 
ملاتوما افزایش می‌یابد و بیوپسی باید در نظر گرفته شود. بعضی پیشنهاد کرده‌اند 
EFG‏ را برای شناسایی ملانوماهای مهاجم ندولار اضافه کنیم. 
8 ۲12/۵164 )»| آمدگی) 
Firm to palpation 8‏ (قوام سفت) 
Growthing 8‏ (رشد سریع در چند هفته) 


ملانوما JU‏ خوش خیم 


۱۱۱111۳1۳7 


Border 
بخصوص دندانه دندانه»‎ 
بریده بریده یا نامشخص‎ 


Color 

Sgla——_5‏ در رنگ» 
بخصوص آبی یا مشکی 
در ترکیب با سفید و قرمز . 
(سفید به علامت اسکار و 
bbs‏ پوستی؛ قرمز به 
علت واکنش التهابی به 
سلول‌های غیرطبیعی) 


به استثتای رنگ )= هموژن در خال 
آبسی. رنگ آبی باسیاه در ضایعه 
LS,‏ بزرگتر به طور ویژه‌ای برای 
ملاتوما نگران کتنده است. 


Diameter 

قطر بزرگتر یا مساوی ۶ 
میلی‌متر یامتفاوت با 
سایر la JE‏ 


ملانوم در مراحل اولیه می تواند کوچکتر 0 
از ۶ میلی‌متر باشد و بسیاری از ضصایعات 
خوش خیم بزرگتر از ۶ میلی‌متر هستند. : 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتتن شرح حال Pets)‏ 


کادر ۱۰-۲. قانون ABCDE‏ (ادامه) 


Evolving 
تحول یا تغییر در انداز‎ 
نشانه‌هاء با شکل خال‎ 


غربالگری بیمار: Ales‏ پوست توسط خود بیمار. بیمارانی که فاکتورهای خطر 
پرای سرطان پوست و ملائما دارند خصوصاً آنهایی که سابقة اکسپوژر شدید به نور 
خورشید» سابقهٌ خانوادگی یا قبلی ملانوما را ذکر می‌کنند و همچنین اقرادی که ۵۰ خال یا 
بیشتر و بیشتر از ۵ تا ۱۰ خال غیرمعمول دارند را sly‏ انجام معاینه منظم توسط خودشان» 
آموزش دهید. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (پاربارابیتن) 


تحول با تغییر در اندازه حساس ترین 
les‏ است. بک تار بخچه قابل اعتماد از 
تغییرات ممکن است باعث بیوپسی 
بی‌درنگ از ضايعة به ظاهر خوش‌خیم 


شود. 


آموزش بیمار برای Ais leo‏ پوست توسط 
خودش را در کادر ۱۰-۱ ببینید, 
تقریباً نیمی از ملانوماها توسط بیماران 


یا والدین ALS LET‏ می‌شوند 


فصل ۱۰- پوست. مو و ناخن‌ها mt‏ 


جدول ۱۰-۱. توصیف ضایعات اولبه پوستی: ضایعات مسطع, برآمده و پرشده با مایع 
ضایعات پوستی را به طور دقیق همراه با تعداد. اندازه. رنگ, الگوی سطحی» شکل, Babs‏ اولیه» محل و آرایش فضایی شرح دهید. این جدول ضایعات 
Ads!‏ پوستی wld‏ و توصیفات کلاسیک هر ضایعه را به همراه تشخیص آنها (به صورت (italic‏ شرح می‌دهد. 

ضابعات مسطح 

اگر شما انکشتان راروی ضایعه بگذارید و نتوانید آن را لمس کنید این ضایعه یک ضایعة مسطح است. اگر کوچکتر از یک سانتی‌متربود یک ماکول و اگر 
بزرکتر بود یک (patch) SY‏ است. 


ماکول (مسطح و کوچک) 


۲ 


چند ماکول گرد اریتماتوز متلاقی شونده با چند ماکول گرد تا بیضی برنز یا هایپو با هایپرپیگمانته با اندازه ۲-۵ میلی‌متر روی پشت. بالای 
اتدازة ۲-۸ میلی‌متر بر روی قفسه سینه. قفسه سینه و بازوها و بالای گردن با مختصری پوسته‌ریزی حین خراشیدن ضاییعه NES‏ 
پشت و بازوها؛ morbilliform drug‏ و رسی‌کالر (tinea versicolor)‏ 

eruption 


& 


چند ماکول پراکنده بیضی و گرد به رنگ ماکول منفرد گرد قهوه‌ای ops‏ با اندازة ۶ ماکول منفردقهوه‌ای تیره: آبی خا کستری و 
قهوه‌ای با اندازه ۲-۴ میلی‌متر که به صورت میلی‌متر روی بالای کمر؛ خال ملانوتیکك قرمز به اندازة ۷ میلی‌متر با بوردرهای 
گریته پیگمانته هستند وروی پشت و قفسه خوس خیم تامنظم و زوائد انگشت مانند پیگمانته روی 
سینه با الگوی ر تیکولار (در درموسکوپی) ساعد راست؛ ملاتوم بدخیم 


قرار گرفته‌اند؛ خال SSP‏ خوش‌خیم 
«SJ‏ با Patch‏ (مسطح و بزرگ) 


پتچ‌های اریتماتوز قرینه و دوطرفه روی پتج‌های بزرگ متلاقی شوندهٌ دبیگمانته پتج‌های جغرافیایی اریتماتوز دوطرفه با 
مرکز گونه‌ها و ابروها که بعضی از آنها cut,‏ دست‌ها و ساعدهاء وتِلیکو پوسته‌ریزی محیطی در داخل ران‌ها به 
پوسته‌های روغتنی دارند؛ درماتیت صورت دوطرفه که اسکروتوم را درگیر نکرده 
دون کف است. S\&3‏ و رس (tinea cruris)‏ 


صعاینات ety‏ و روش‌های گر فتن سرح Feb) Je‏ 


۱ 


۳۸ ۱ بخش دوم - معاینات منطقه‌ای 


جدول ۱۰-۱ توصبف ضایعات del gl‏ پوستی: ضایعات مسطح, برآمده و پرشده با gabe‏ (ادامه) 
ضایعات برامده 

اگر شما انگشتان راروی dale‏ حرکت دهید و ضایعه روی پوست pl‏ لمس باشد یک ضایعة برآمده است و اگر ضایعة برآمده کو چکتر از یک سانتی‌متر 
باشد یک پاپول و اگر بزرگتر باشد یک پلاک است. 
پاپول (برآمده و کوچک) 


پاپول منقرد بیضی به شکل مرواریده صورتی رنگ با اندازه ۷ چند پاپول گوشتی به رنگ پوست تاقهوه‌ای روشن با اندازه ۲-۴ 
میلی‌متر پوشیده شده با تلانتژکتازی روی چین نازوژوگال BCC‏ میلی‌متر در لترال گردن و ناحيةٌ چین‌های پوستی آگزیلا skin‏ 
tags ۲ >‏ 


چند پاپول صورتی رنگ صاف و گنبدی شکل با اندازة ۳-۵ پاپول‌های پراکند؛ گرد قطره‌ای شکل با نوک صاف و حدود 


میلی‌متر به صورت HAE‏ در مرکز روی مونس پوبیس و بدنة آلت؛ مشخص و اریتماتوز و پوسته‌ریزی کننده به SH, ol pom‏ روی تنه؛ 
مولوسکوم کونتاژئوزوم (molluscum contagiosum)‏ پسوردازیس گواتت (guttate psoriasis)‏ 
پلاک (برآمده و بزرگ) 


پلاک‌های اریتماتوز پراکنده به رنگ پلاک‌های دوطرفه اریتما توز و لیکنیفیه AS)‏ پلاک منفرد بیضی با نوک صاف اریتماتوز 
صورتی روشن با حدود مشسخص و نوک به دلیل خاراندن ضخیم شده است) و با سطحی, به رنگ پوست در سمت راست 
صاف روی قسمت اکستنسور زانو و آرنج که حدود کمی مشخص روی قسمت‌های شکم؛ هرالدییچ یا یتربازیس روزه"" 

با پوسته‌های نقره‌ای پوشیده شد؛ ESL‏ فلکسور lage‏ چین آنتی‌کوبیتال و چین 

پسوربازیس پوپلیتتال؛ درمانیت So SV‏ 


ععططض. "۳ 


oles‏ پالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (پاربارابیتن) 


پلاک‌های متعدد گرد تا بیضی پوسته‌ریزی 
دهنده و ارغوانی رنگ روی شکم و پشت؛ 


پتربازیس روزه؟ 


صایعات پرشده با مابع 


پلاک‌های اگزماتوز گرد سکه مانند متعدد 
روی بازوهاء پاهاء شکم پوشیده شده با 
کراست‌های تراوش شده خشک شده؟ 


درماتیت نومولار 


اگر خایعات برآمده با مایع پرشده باشند و از یک سانتی‌متر کوچکتر باشند به آنها وزیکول می‌گویند و اگر بزرگتر از یک سانتی‌متر باشتد تاول يا بولا 


(Bulla)‏ هستند. 
وژکول (پرشده با مایع و کوچک) 


۱ or 

وزیک ول‌ها و پوسچول‌های متعدد ۲-۴ 
میلی‌متری در یک قاعدة اریتماتوز که به 
صورت گروهی روی قسمت چپ گردن قرار 
دارند؛ ویروس هریس سیپلکس 


بولا (پر شده با مایع و بزرگ) 


بولای منفرد ۲/۵ سانتی‌متری وخیم در 
مرکز به همراه BE‏ منفرد بیضی A‏ سانتی و 
ay‏ ارغوانی کوچک داخلی در پشت و 
پایین کم bullous fixed drug‏ 
eruption‏ 


وزیکول‌های ۲-۵ میلی‌متری گروهی روی 
یک قاعدة اریتماتوز روی قسمت چپ و 
بالای شکم و تنه که در یک بخش 
درماتومی توزیع شده‌اند و از خط وسط عبور 
نمی‌کنند؛ herpes zoster‏ يا زونا 


چند بولای وخیم در ساق پا؛ گاز حشرات 


وزیکول‌ها و پاپول‌های اریتماتوز پراکنده 
۲-۵ میلی‌متری با کراست‌های ترانزودا 
دهنده» بعضی از آتها به صورت خطی روی 
tele‏ گردن یا شکم قرار گرفته‌اند؛ thus‏ 
L dermatitis‏ درمایت تماسی آارژدکت 


تعداد زیادی وزیکول و بولای وخیم یا 
اندازه‌های متقاوت تا ۴ سانتی‌متر» بعصی از 
Wel‏ اروژن‌های بدون پوشش بزرگ (Fem)‏ 
دارند و روی Glo‏ پا به صورت دوطرقه تا 
بالای خطی که محل قرارگرقتن چکمه 
است؛ اختالال ارنی شکتندگی پوست 


ne) 


Pet) روش‌های گرفتن شرم حال‎ ol 


جدول ۰۱۰۰۲" ضایعات اولية اضافی: پوسچول, کورک. ندول, کیست. کهیر و نقب (جرب) 
پوسچول: تجمع قابل لمس کوچک نوتروفیل‌ها یا کراتین که سفید Ay‏ نظر می‌رسد. 


حدود ۱۵ تا ۲۰ پوسچول و پاپول‌های آکنه‌ای فرم در گونه و قسمت حدود ۳۰ پاپول و پوسچول اریتماتوز ۲-۵ میلی‌متری روی قسمت 
پاروتید به صورت jog)‏ £48 آ کته ولگارس فروتتال» تمیورال و پاریتال کف سر با sh SL oS S35‏ 


کورک: قولیکول موی ملتهب؛ چند کورک با هم تشکیل یک کربانکل بزرگ را می‌دهند. 


9° کورک بزرگ (Vern)‏ روی پیشانی بدون تموج؛ 
فرونکولوزیس (frunculosis)‏ (توجه کنید: عفونت‌های عمیق نوسان‌دار آبسه هستند) 


ندول: بزرگتر و عمیق‌تر از یک پاپول است 


ندول سفت آبی قهوه‌ای منفرد با اندازة ۱-۲ سانتی‌متر با dimple sign‏ ندول اسکار مانند صور تی و قهوه‌ای منفرد با )45145 Form‏ در مرکز 488 
مثبت و حلقه هایپرپیگمانتاسیون ضایعه واقع شده در لترال ران سمت سینه جایی که قبلاً تروما دیده بود؛ کلوید 
چپ؛ درماتوفیروما 


‘CL LASS | 


معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتزا 


جدول ۱۰-۲ 


تودة ژیرجلدی/ کیست: چه متحرک باشد چه ثابت. 


کیست زیرجلدی منفرد ۲ سانتی‌متری که 


با یک پانکتوم ترشح کننده مواد زرد ple‏ 
به سقید پتیری با بوی بد پوشیده شده؛ 
epidermal inclusion cyst‏ 


زکچتری تک منطقه ادم موضعی پوست به 
صورت گذرا (پدیدار می‌شود و سپس ناپدید 
می‌شود) در دوره‌های ۱-۲ روزه» این ضایعةٌ 


اولة اصلی کهیر است. 


کهیرهای با سایز متفاوت (۱-۱۰۵۳) روی 
قسمت لترال گردن» شانه‌ها. شکم. بازوها و 
پاها؛ کهیر 


ضایعات Bal gh‏ اضافی پوسچول, کورک, «J gah‏ کست. pags‏ و نقب (جرب) (abst)‏ 
bows‏ تجمع wh‏ یا نیمه جامد حاوی کپسول هستند. 


۳ کیست زیرجلدی متحرک ۶-۸ 
یلی‌متری در قسمت Vertex‏ اسکالپ که در 


برش آن یک توپ سفید مرواریدی آشکار 


Pilary cyst می‌شود؛‎ 


تقب: راه‌های کو چک خطی يا جابجا شونده 
در اپیدرم که به thing‏ گزش مایت‌های JE‏ 


به وجود می‌آید. 


یک تودهٌ Lom‏ زیرجلدی Spee‏ لاستیک 


مانند روی EES‏ سمت چپ؛ لپوما 


پباپول‌های کوچک ارب تماتوز ۲-۶ 
میلی‌متری روی شکم. باسن؛ اسکروتوم و 


بدنه و سر آلت با ۴ نقب در فضای بین 
انگشتان. گالل 


(باریارابیتز) 


۳ بخش دوم - معاینات منطقه‌ای 


جدول ۱۰-۳ درماتولوژی اکتشافی: ضایعات خوش‌خیم 

er | ۳ ۳7‏ 1 دهید. اگر شما 
کار نیکو کردن از پر کردن است. به این ضایعات شایع در طول دورة کلینیک‌تان نگاه کنید. معاینة پوست را بر روی بیماران خود انجام دهید. اگر 
نسبت به شناسایی ضایعات مطمئن نیستید از پزشک مسئول یا استاد (attend)‏ خود کمک بخواهید. 


آنژیومای گیلاسی (Cherry)‏ کراتوزیس سبورئیک Solar lentigines‏ 


Epidermal inclusion cyst 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


جدول ۰۱۰-۳ _ ضایعات زبر و خشن: کراتوز آفتابی کارسینوم سلول سنگفرشی و همکاران اه 
معمولا Olan‏ گزارش می‌کنند که ضایعات زبری را احساس می‌کنند.بیشتر اي ضایعات خوش خیم هستند مثل: گراتوزیس سبورگیک با زگیل اما 56۳ 
و پیش‌درآمد آن | کتینیک کراتوزیس (کراتوز آفتابی) به طور شایع روی پوست آسیب دیده به دلیل آفتاب نیز می‌توانند احساس زیری وکراتوتیک الا 
کنند. 906 در eps LL‏ گردن» پشت دست‌ها و بازوها ایجاد می‌شود و در صورت عدم درمان می‌تواند منجر به متاستاز شود. SCC‏ شامل سلول‌های بالفی 
است که معمولا به سلول‌های لایة شاخی اپی‌درم شباهت دارند و مسئول ۱۶ درصد از سرطان‌های پوست می‌باشد. اگر کراتوز اکتینیک بدون درمان زا 
شود به میزان یک نفر در هزار نفر در سال به SCC‏ پیشرفت می‌کند. به بیماران مبتلا در خصوص اجتناب از قرارگیری در معرض آفتاب و استفاده از BS‏ 
آفتاب و ارائٌ درمان برای جلوگیری از پیشرفت به SCC‏ مشاوره دهید. 


کراتوژ اقتابی 9 اسکواموس سل کارسینوما مقلدها 
کراتوز آفتابی درماتیت سپورئیک یا گزروزیس سطحی 


کراتوز آفتابی ای‌جاد شده بعد از پرتودرمانی ناحیه‌ای با ۵ 8 ممکن است با توزیع مشابه روی پیشاتی و قسمت مرکزی صورت ایجاد 


قلوئورواوراسیل . _ : شود. 

8ص ۳ آسانتر از دیدن آن است. # کمتر کراتوتیک است و با مرطوب کننده و استروئیدهای خفیف موضعی 
a‏ پاپول‌های Sighs‏ سطحی که ظاهر می‌شوند و سپس BLL‏ بهتر می‌شود. 

می‌شوند. 


شاخ‌های جلدی (پوسته‌های کراتوتیک) زگیل‌ها 


as 


9 پوسته‌های کراتو تیک aol‏ | کتینیک کراتوزیس و SCC‏ توسط کراتین mm‏ معمولاً به رنگ پوست تا صورتی با سطحی بیشتر زگیل مانند تا 


ایجاد می‌شوند و می‌توانند منجر به شاخ‌های پوستی شوند. کراتوتیک 

8 شاخ‌های پوستی UL‏ برای ردکردن SCC‏ بیوپسی شوند. 9 ممکن cus!‏ 5 مانند (filiform)‏ باشند. 
m‏ اغلب مرکز پونکتای (ع۰12نع) هموراژیک دارند که می‌تواتد با ذره‌بین 
یا درماتوسکوپ دیده شود. 

کارسینوم سلول سنگفرشی 

ی ی 


9 کرا توا کانتوماها SCC‏ هستند که به سرعت ایجاد می‌شوند و یک مرکز #معمولاً بافت زگیلی دارند. 


گودال مانند دارند. به صورت یک توپ مومی مسطح یا چسبیده ظاهر می‌شود. 

# اغلب حاشیه‌های Sle‏ ولی سفت دارند. #در صورت کندن یا بلندکردن آن ممکن است خونریزی کند یا فرو بریزد. 

WSCC 9‏ اگر بدون درمان رها شوند می‌توانند بسیار بزرگ شوند # ویژگی‌های اختصاصی درموسکوپی مثل ضایعات کیستیک شبه 

(بیشترین مکان‌های متاستاز اسکالپ. لب‌ها و گوش‌ها هستند.) میلیایی یا دهانهُ شبه‌کومدونی اگر وجود داشته باشد مطمئن کننه 
ier‏ 


8 اگر ملتهب شود» ممکن است اریتماتوز باشد. 


معاینات بالینی و زوش‌های EE‏ شرح, حال (ome)‏ 


۴ بخش دوم - معاینات منطقه‌ای 


— -— 1 سح est ba‏ آن 5 : ختشر می‌شود. با این حال 130 می‌تواند 
BOO Ie Serres‏ شا ترین کاسر در جهان است. خوشبگانه به تدرت به بخش‌های دیگر بدن منتشر می‌شود. با اب 

مهاجم باشد و بافت‌های موضمی را تجریب کند و باعث ناتوانی قابل توجه در گوش, بینی یا منز شوند. BCC‏ شامل سلول‌های تمایز نیافته شبیه 
سلول‌های لايه بازال پی‌درم است و مسئول ۸۰ درصد سرطان‌های پوست است. NBC‏ بایدقبل از شروع درمان جهت تأیید تشخیص بیوپسی شوند 
ویژگی‌های 300 را در تقایل با ضایعات مقلد 
BCC‏ 

(superficial) سطحی‎ BCC 


شان که خوش خیمند در جدول زیر مرور کنید. 
مقلدها 


(in situ) درجا‎ SCC L کراتوزیس آفتابی‎ 


iI ris | Pee < “1 a ete « ~‏ 
8 پچ‌های صورتی که خوب نمی‌شوند. # کرآتوزیس آفتایی يا SCC‏ درجا معمولا پوسته‌ریزی کراتو تیک دارند. 
ممکن است پوسته‌ریزی کانونی داشته باشد. 

6 ندولار (Nodular)‏ هیپر پلازی سباسه 


* پاپول‌های صورتی ترانسلوسنت با مرواریدی با تلانژکتازیای پوشاننده ‏ # پاپول‌هایگلوبولار ple‏ به زرد که همراه با فرورفتگی در قسمت وسط 


Ml‏ ممکن است پیگمانتاسیون کانونی وجود داشته باشد دارند. در پیشانی یا گونه‌ها 
درم سکوپی عروق درختی, گلبول‌های پیگمانتة کانونی و الگوهای 8 درموسکوپی تلانژکتازیای اطراف غده‌های سباسه را شان صی‌دهد 


Sela‏ نشان می‌دهن. (نسبت به BOC‏ روی آنهاست) 


- سس سح 


معایثات پالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارباراییتز) 


جدول ۱۰-۵. ضایعات صورتی: BCC‏ و مقلدهای آن (ادامه) 
BCC‏ مقلدها 
BCC‏ ندولار (Nodular)‏ (ادامه) پاپول فیبروز (Fibrous papule)‏ 


2S 1 


پلااک صورتی مرواریدی (Vem)‏ با مرکز فرورفته و تلاتژکتازیای درختی ‏ 8 پاپول رنگ پوست تا صورتی روی بینی بدون تلاتژکتازی 
روی آلای بیتی * ممکن است پوستش کنده شود 


scc (Ulcerated) زخمی‎ BCC 


# زخم بهبود نيافته که منحر به حاشیه جمع شده و چرخیده به داخل Ml‏ ممکن است زخمی شده باشد. 
(rolled)‏ می شود. 8 لبه‌های سفت‌تر از BCC‏ دارد. 


معایثات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال Gaye)‏ 


۶ بخش دوم - معاینات منطقه‌ای 


جدول ۱۰-۶ ضایعات قهوه‌ای رنگ: ملانوما و مقلدهانش 
اگر دقیق نگاه کنید اکثر بیماران لکه‌های قهوه‌ای روی بدن خود دارند. اگرچه این لکه‌ها معمولا SS‏ و «Se‏ خال خوش خیم, solar lentigines‏ یا کراتوز 
سبورئیک هستنده Lol‏ شما و بیمار باید به دقت در جستجوی ملائومای احتمالی باشید. بهترین oly‏ برای شناسایی ملانوما انجام معاینات پوستی متعدد 
است تا بتوائید ضایعات قهوه‌ای که خوش خیم هستند را تشخیص دهید با تمرین کافی, وقتی شما یک‌ملانوما می‌بینید به شکل علامت ugly duckling‏ 
(جوجه اردک زشت) مطرح می‌شود. قانون ۸0 و عکس‌ها را مرور کنید. 

ملاتوما مقلدهایش 

ملانومای آملانوتیک 


# معمولاً در افراد با پوست بور دیده می‌شود. m‏ نرم و گوشتی 

* تحول یا paw‏ سر مهم‌ترین ویزگی است زیر اختلاف رنگ یا #معمولاً اطراف گردن, آگزیا یا پشت 

پیگمان تیره در این نوع وجود ندارد. 8 JE‏ بدون (sessile) 4b‏ که ممکن است کمی پیگمان قهوه‌ای داشته 
ملانوم درجا Solar lentigo (in situ)‏ 


# در نواحی در معرض یا مصون از آفتاب دیده می‌شود. Ml‏ در نواحی در معرض نور پوست دیده می‌شود. 
8 به دنبال ABCDE‏ باشید. * به رنگ قهوه‌ای روشن و یکسان از نظر رنگ اما ممکن است غیرقرینه 
باشد. 


معایثات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربازابیتز) 


ee 


9 ممکن است به صورت جداگانه یا از JE‏ موجود ظاهر شود و علائم 8 ممکن است قاعده ماکولار و مرکز پاپولار داشته باشد (به شکل 


ABCDE‏ را نشان می‌دهد. تخم‌مرغ نیمرو) 
# بیماران با خال‌های دیسپلاستیک زیاد ریسک افزایش یافته‌ای برای ‏ با خال‌های دیگر بیمار مقایسه کنید و تغییرات را کنترل ASS‏ 
ملاتوما دارند. 


ملاتوما کراتوزیس سبورئیک التهابی 


mt‏ ممکن است نمای رتگارنگ داشته باشد (قهوه‌ای» قرمز) 8 اگر بیس قرمز رنگ داشته باشد می‌تواتد رفتار ملانوما را تقلید کتد 
# ویژگی‌های ملانو تیک در درموسکوپی دارد # درموسکوپی, Glade‏ آموزش دیده را در تمایز این دو ضایعه کمک 
می‌کند. 


کراتوزیس سبورئیک 


8 ممکن است در رنگ یکسان باشد اما Ay Bye‏ است. ویژگی کلیدی؛ 8 چسبیده و زگیل مانند ممکن است پیگمان تیره داشته باشد. 
تخییر با پیشرفت سریح است. 


معاینات بالیتی و روش‌هاعی: گرفتن: شرح حال ed)‏ انیت 


۳۳۸ بخش دوم - معاینات منطقه‌ای 


حدول ۷9 ضایعات 9¢8 دای رنگ: ملانو ما و مقلدهایش (ادامه) 
ملاتوما iw leslie‏ 
Acral melanoma‏ 


acral nevus 


8 تحول یا pat‏ سریح در شناسایی کمک می‌کند. اگر کوچکتر از ۷ میلی‌متر باشد و یک الگوی اطمینان دهتده در 
pm‏ صورتی که Sp ale‏ از ۷ میلی‌مترباشده سریح رشد کرده باشد یا درموسکوپی مثل شیارهای موازی یا الوی شبکه‌ای دارد. Varo!‏ 
ویژگی‌های تگران کننده در درموسکویی داشته باشد بیوپسی را در نظر 
بگیرید. 


خوش خیم است. 


eae ae ۱ 4‏ ۳ 
# نواحی آبی- مشکی برای ملانوما نگران کننده‌اند مخصوصاً اگر # خال آبی یک ظاهر آبی خاکستری هموژن در بالین ودرموسکوپی دارد 
آسیمتریک باشند. 


eee‏ سس سس یسیع سح سس سس - سس سس 


معاینات بالیثی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


جدول ۱۰-۶ ضایعات قهوه‌ای رنگ: ملانوما و مقلدهایش (ادامه) 
یافتن Ugly Duckling‏ (جوجه اردک زشت): هنگامی که شما ضایعات قهوه‌ای بیمارو تغییرات آنها را نسبت به خال‌های دیگر و —AMESS‏ 
می‌کنید "ugly duckling”‏ یک JE‏ متفاوت با خال‌های دیگر بیمار به نظر می‌رسد. یک بیمار ممکن است خال‌های آتبپیک زیادی )43 هد 
ماکولار احاطه کننده و اجزاء پاپولار در مرکز) داشته idl‏ اما همه آنها مثل هم به نظر می‌رسند. الگوی خال‌ها (امضای la JE‏ ۳65 میت Jee‏ 
را پیدا کنید و سپس به دنبال aSugly duckling‏ متفاوت با امضای تیپیک خال‌های بیمار است بگردید. 


امروزه بیشتر درم تولوژیست‌ها برای بررسی ضایعات پیگمانته به درماتوسکوپ تکیه می‌کند که به آنها اجازف شناسایی ملانوماها را وقتی کمرنگ‌تر 
هستتد می‌دهد. با آموزش» درماتوسکوپی می‌تواند در jules‏ قائل شدن بین JE‏ و ملاتومای ابتدایی به ما کمک کند. حتی بودن درموسکوپی» داشتن 
چشمان جستجوگر و تیزیین برای پیدا کردن ugly duckling‏ احتمالاً می‌تواندملانوما را شناسایی WS‏ 


این بیمار خال‌های آتیپیک زیادی دارد اما یکی از آنها که در سمت راست کمر و لترال به میدلاین قرار گرفته متمایز از دیگران است و ugly duckling‏ 
گفتته می‌شود زیرا ۳ رنگ دارده قسمت سفید در بیوپسی ملانوم درجا (in situ)‏ نشان داده شد. 


۱ معاینات بالیثی و روش‌های گرفتن شرح حال (یارباراپیتز) 


جدول ۱۰-۷ 


ضایعات عروقی و پورپوریک پوست 


رنگ و اندازه 


اهمیت 


ضایعات واسکولار (عروقی) 


آتژیوم عنکبوتی 


قرمز آتشین, بسیار کوچک تا Yorn‏ 


قسمت‌های مرکزی بدن» گاهی برآمده 
و همراه با اریتم و اتشعابات پا sub‏ 


معمولا وقتی با یک شیشه فشار داده 
شود در مرکز آن دیده می‌شود. فشار بر 
تنه آن باعث سفیدشدگی آن می‌شود. 
سر گردن» بازوهاء نواحی فوقانی AS‏ 
تقریباً هرگز پایین‌تر از کمر دیده 
نمی‌شود. 

آنژیومای عنکیوتی منفرد طبیعی 
است و روی صورت و قفسه سینه شایع 
است همچنین در بارداری و بیماری 
کبدی دیده می‌شود. 


قرمز تیره و بنفش fle‏ به قرمزه ASL‏ زمان محو 
می‌شود. پتشی ۱ تا ۲ میلی‌متر, پور پورا بزرگتر 


گرد» گاهی نامنظم» مسطح 
ندارد» فشار اثر تدارد 


pane 


خروج خون از 5956« مطرح‌کنندة اختلال خونریزی 
دهنده یا در سورد پتشی آمبولی به پوست؛ در 
واسکولیت‌ها پورپورای قابل لمس وجود دارد 


ورید عنکیوتی* 


آبی» Silas!‏ متیر از خیلی کوچک :تا 
چندین اینچ 


متغیر ممکن است شبیه به عنکبوت 
یا خطی یا نامنظم و آبشاری‌شکل 
wal‏ 

وجود ندارد. با فشار سفید نمی‌شود ولی 
قشار منتشر وریدها رامحو می‌کند. 


اکثر اوقات روی پاهاء در کنار وریدهاء 
همچنین روی قدام سینه 


We‏ همراه با فشار بالا در وریدهای 
سطحی مانتد واریس است 


ضایعات پورپوریک 


(Ecchymosis) اکیموز‎ (Petechia/ purpura) پتشی - پورپورا‎ 


آنژیومای گیلاسی *(cherry)‏ 


قرمز براق تا یاقوتی صمکن است با 
افزایش سن بنفش شود. ۳۱۱ 
میلی‌متر 

oF‏ مسطح یا برچسته. ممکن است 
یک هاله کم‌رنگ داشته ASL‏ 


وجود ندارد. اگر با یک نوک سوزن فشار 
داده شود LS‏ به طور نسبی سقید 


gw 
تثه و اتدام‌ها‎ 


هیچ با افزايش سن سایز و تعدادشان 
افزايش می‌یابد. 


بنفش یا آبی متمایل به بنفش با گذشت زمان تبدیل 
به سبزء Oyj‏ قهوه‌ای می‌شود. اندازه متغیر» بزرگتر از 


پتشی» بزرگتر از ۲ میلی‌متر 
گرد بیضیء نامنظم» ممکن است یک ندول مسطح زیر 
پوستی در مرکزش باشد (هماتوم) 


ندارده فشار اثر ندارد 


متغیر 


می‌شود. 


© این موارد تلاتوکتازی یا وریدهای کوچک گشاد شده‌اند که قرمز یا آبی رنگ هستند. 


ععاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


خروح خون از عروق, اغلب انویه به تروما یا کشیدگی 
پوست. در اختلالات خونریزی دهنده هم مشاهده 


جدول ۰۱۰-۸ ریزش مو 

age sb‏ کاملی از ریزش مو شامل مدت. زمان آغازه علت کاهش ضخامت مو یا افزایش ریزش مووالگوی آن (منتشر یا موضعی)» تاریخچة مصرف داروه 
اعمال مرأقبتی از مو و وضعیت‌های پزشکی و اضطراب آور همراه بگیرید. کاهش شخامت مو معمولاًبه علت الگوی ریزش موی زنان و مردان و کمتر به 
علت آلوپسی اسکاردهنده به وجود می‌آید. ریزش مو از قسمت ريشه اغلب در affluvium‏ 40۱0۰0 آلوپسی آره‌آتاهآناژن افلوویوم (درگیر کردن بدتة مو به 
علت تماس با داروها مثل کموتراپی) یا با شیوع کمتر در آلوپسی اسکاردهنده دیده می‌شود. تست «کشیدن مو» را برای دیدن درصد تلوژن موها اتجام 
دهید. ریزش Lage‏ به دلیل شکستن در طول بدنه مو اغلب به Cle‏ تینهآ کپیتیس (tinea capitis)‏ مراقبت نامناسب از موو با شیوع کمتر اختلالات بدنة مو 
یا اقلوویوم آناژن به وجود می‌آید. تست ««وه» را برای بررسی شکنندگی مو انجام دهید. برای مثال‌های تست gtag‏ «تست کشیدن مو6 به شکل ۰۱۰-۲۸ 
۱۰-۷ مراجعه کنید. 


ریزش موی جترالیزه یا منتشر 
الگوی ریزش موی زنانه و مردانه نیمی از مردان را در ۵۰ سال عمرشان و نیمی از زنان را در ۸۰ سال عمرشان درگیر می‌کند. در مردان عقب رقتن خط مو 
رادر پیشانی و کمتر شدن آنها در ورتکس خلفی نگاه کنید. در زنان به دنبال کمتر شدن گسترة مو را از قسمت محدب سر به سمت پایین بلون عقب رفتن 
خط مو در پیشانی باشند. شدت ریزش مو با طبقه‌بندی استاندارد Norwood-Hamilton‏ در مردان و Ludwig‏ در زنان توصیف می‌شود. تست کشیدن مو 
نرمال است یا تعداد کمی از موها کشیده می‌شوند. 


ریزش موی مردانه (MPHL)‏ ریزش موی زنانه (FPHL)‏ 


تلوژن و آتاژن افلوویوم 
در تلوژن افلوویوم اسکالپ و توزیع مو نرمال به نظر می‌رسد ولی تست «کشیدن مو» مثبت نشان می‌دهد که بیشتر موها یا پیازهای تلوژن دارند. دراقلوویوم 
آناژن ریزش موی منتشر با از دست دادن ريش موها دیده می‌شود و در تست «کشیدن مو» تعداد کمی مو با پیازهای تلوژتی مشاهده می‌شود. 


عرض قسمت موها در تلوژن افلوویوم نرمال تست کشیدن مو Cate‏ در تلوژن افلوویوم آناژن افلوویوم 
است نشان می‌دهد همه موها پیازها تلوژنی دارند 


ریزش موی ناحیه‌ای 

(Alopecia Areata) آلوپسی آرئاتا‎ 

یک ناحیه (patch)‏ گرد یا بیضی مشخص و کاملاً بدون درد که معمولاً بزرگسالان جوان و بچه‌ها را درگیر می‌کند. التهاب یا پوسته‌ریزی واضحی وجود 
ندارد. - 


۳۳۲ بخش دوم - معاینات منطقه‌ای 


جدول ۰۱۰-۸ ریزش مو (ادامه) 
تینه آی سر (کچلی سر) (Tinea capitis GRingwormy)‏ 
بج‌های پوستهدار گرد آلوپسی هستند.بیشتر در کودکان دیدهمی‌شوند. موها از تزدیکی سطلح اسکالپ شکسته‌ان. معمولاً به علت عفونت قارچی ناشی 


Trichophyton tonsurans‏ در انسان‌ها و با شیوع کمتر Microsporum canis‏ از سگ‌ها یا گربه‌ها ممکن است در درموسکوپی bla‏ سیاه‌موهای شکسته 
و موهای ویرگول مانند یا مارپیچی دیده شوند. پلاک‌های خیس وتر, کربون نامیده می‌شوند. 


آلوپسی اسکار دهنده 
آلوپسی اسکاردهنده ds‏ وسیلةٌ پوست درخشان و فاقد فولیکول مو و بی‌رنگ مشخص می‌شود در صورت و جود هرگونه اسکار LL‏ سریعا به درماتولوژیست 
برای بیویسی احتمالی اسکالپ (اگر بیمار خواهان درمان باشد) ارجاع داده شود. مثال‌های آلوپسی اسکاردهنده شامل Jl‏ کاردهندة مرکزی 


مرکزگریز و لویوس اریتماتوز است. 


AS 


4398.23) discoid lupus scarring alopecia (مرکزی)‎ central lupus scarring alopecia 
اختلالات شفت مو‎ 


بیماران باموهای غیرطبیعی از هنگام تولد که به بیماران با cle‏ ژنتیکی مانند monilethrix‏ گفته می‌شود و Ub‏ به درماتولوژی ارجاع داده شوند. 


اختلال شفت مو با نوارهای متتاوب 


| جچنل» »۲ ۲ ۲ص روم 


معایئات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتتا 


٩ جدول‎ 


۱۰ 


بافته‌های موجود در اطراف با خود ناخن‌ها 


فصل ۱۰ - پوست. مو و ناخن‌ها al‏ 


پارونیشیا: عفونت سطحی چین پروگزیمال و جانبی ناخن است که درست در HS‏ 
صفحه ناخن می‌باشد. چین ناخن قرمز, ملتهب و اغلب دردناک است. این حالت 
نمایانگر oy Feld‏ عفونت معمول دست. اغلب به دنبال استافیلو کوک اورئوس و 
گونه‌های استریتوکوکی است و ممکن است تا زمانی که صفحه ناخن راکاملا 
احاطه کند. گسترش یابد. اگر این عفونت به فضای پالپ انگشت گسترش BE‏ 
ایجاد فلون (felon)‏ (عفونت فضای بسته) می‌نماید. این حالت در پی ترومای 
موضعی به علت گازگرفتگی ناخن, مانیکور کردن» یا تماس مکرر دست با آب ایجاد 
می‌شود. عفونت‌های مزمن ممکن است با کاندیدا در ارتباط باشد. 


Sey lS‏ (قاشقی‌شدن) انگشتان: به صورت AL‏ تورم محدب باقت ترم در پایه 
ناخن, همراه با از بین رفتن زاویه طبیعی بین ناخن و چین SU‏ پروگزیمال است. 
زاویه Om‏ صفحه و چین پروگزیمال ناخن تا ۱۸۰ درجه یا بیشتر افزایش یافته 
است و حالت اسغنجی و مواج دارد. مکانیسم این حالت هنوز مشخص نشده است 
اما شامل اتساع عروقی و افزایش > Ob‏ خون بخش دیستال انگشت و تغییرات در 
بافت همبندی (احتمالاً در پی هیپوکسی/» تغییر در عصب‌دهی ناحیه, ژنتیک» يا 
فاکتور رشد مشنتق شده از پلاکت که از کلامپ بلا کی جدا لها ی 
بیماری احتقانی قلب بیماری بینابینی ریه و سرطان ریه. بیماری التهابی روده و 


بدخیمی‌ها دیده می‌شود. 


دفورمیتی تیک عادتی Ahabit tic deformity)‏ یک فرورفتگی در مرکز ناخن 
است aS‏ به LE‏ فرورفتگی‌های کوچک افقی ظاهر «درخت کریسمس» دارد و به 
علت ترومای تکرار شونده ناشی از مالیدن انگشت نشانه روی اتکشت شست یا 
برعکس ایجاد می‌شود. فشار روی ماتریکس ناخن باعث رشد ناخن به صورت 
غیرطبیعی می‌شود. اجتناب از این از رفتارها منجر به رشد طبیعی تأخن می‌شود. 


ملانونیشیا: به علت افزایش پیگمانتاسیون ماتریکس ناخن ایجاد می‌شود که 
باعث ایجاد یک رگه در ناخن هنگامی که رشد می‌کند. می‌شود. این یک وار یاسیون 
Jey‏ نژادی است (اگر در چندین ناخن دیده شود.) یک رگ نازک یک شکل ممکن 
است به علت خال ایجاد شود اما یک رگث پهن مخصوصاً اگر نامنظم یا رشد کتنده 
باشد تشان‌دهنده ملانوم زیر ناخن است. 


اونیکولیز: جداشدن بدون درد صفحه سفید و روشن ناخن از بستر صورتی تاخن. 
تاخن‌هایی که از طول انتههای انگشت بلندتر شوند بیشتر دچار کشیدگی تروماتیک 
هستند که منجر به اونیکولیز می‌شود. و از انتهای ناخن شروع شله 4۱ سم 
بروگزیمال پیشرفت می‌کند و سطح آزاد ناخن را بزرگ می‌کند. علل موضعی شامل 
تروما در پی چیدن بیش از حد CFU‏ پسوریازیس» عفونت قارچی و وا کنش‌های 
آلرژی به مواد آرایشی ناخن می‌باشند. علل سیستمیک شامل دیابت آتمی. 
واکنش‌های حساسیت به نور در پی مصرف داروء هیپر تیروئیدی» ایسکمی محیطی, 
برونشکتازی و سیفیلیس هستند. 


معایثات یال های ۶ 
ی و زوش‌های گرفتن شرح حال یار بازانیکر 


۴ بخش دوم - معاینات منطقه‌ای 
جدول ۱۰۰٩‏ یافته‌های موجود در نزدیکی با خود ناخن‌ها (ادامه) 


اونیکومایکوزیس: شایع‌ترین cle‏ ضخیم‌شدن و خرده‌های زیر SU‏ است که 
اغلب cde a‏ درماتوفیت Trichophyton rubrum‏ ایجاد می‌شود اما می تواند به 
plu cle‏ درماتوفیت‌ها و بعضی از قارچ‌های انگلی مثل Alternaria‏ و گوته‌های 
Fusarium‏ ایجاد شود. اونیکومایکوزیس یک نفر از هر ۵ نفر فرد بالای ۶۰ سال ر 
درگیر می‌کند. بهترین پیشگیری درمان و جلوگیری از cus! tinea pedis‏ فقط 
نیمی از دیستروفی‌های ناخن به علت اونیکومایکوزیس ایجاد می‌شوده بتابراین 
کشت قارچی مثبت» تست پتاسیم هیدروکسید یا ارزیابی پاتولوژیک از SES‏ 


تاخن قبل از درمان با ضد قارچ‌های خوراکی توصیه می‌شود. 


Nail‏ ۲۵۳۳۷۶: ناخن‌ها معمولاً سفیداند و ظاهری شیشه مات دارند و یک نوار 
انتهایی قرمز ble‏ به قهوه‌ای دارند. ماهک ناخن ممکن است دیده تشود. معمولا 
همه انگشتان را درگیر می‌کند. اما می‌تواند تنها در یک انگشت هم دیده شود. در 
بیماری کبدی, معمولا سیروز. نارسایی cd‏ و دیابت دیده می‌شود. ممکن است در 
پی کاهش خونرسانی و افزایش باقت همبندی در بستر ناخن ایجاد شود. 


فرورفتگی‌های عرضی خطی :(Beau's lines)‏ فرورفتگی‌های عرضی نر 
ناخن‌ها هستند که معمولاً دوطرفه بوده» و در پی به هم ریختگی گهگاه رشد 
پروگزیمال ناخن به علت بیماری سیستمیک ایجاد می‌شوند. ممکن است بتوان 
زمان بیماری را از طریق اندازه‌گیری خط از یستر ناخن تخمین زد (ناخن تقریباً در 
۶ روز حدود ۱ میلی‌متر رشد می‌کند). در بیماری شدید. تروماء یا در صورت 


وجود بیماری رینود در تماس با سرما دیده می‌شوند. 


چاله‌ای شدن Apitting)‏ فرورفتگی سوراخدار صفحه GEL‏ در پی نقص لایه‌بندی 
صفحه سطحی ناخن به وسیله ماتریکس پروگزیمال ناخن است. معمولاً همراه با 
پسوریازیس است اما ممکن است در سندرم رایتره سارکوئیدوز. آلوپسی آره‌آتاو 
درماتیت موضعی آتوپیک یا شیمیایی دیده شود. 


معاینات پالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (پاریارابیتن) 


جدول Veh‏ 
بیماری سیستمیک 


بیماری آدیسون 


(AIDS) ایدز‎ 


بیماری چاگاس (Chagas)‏ یا 
تریپانونومیای آمریکایی 
بیماری مزمن کلیوی 


CREST ستدرم‎ 


Silex‏ کرون 
بیماری کوشینگ 


درماتومیوزیت 

دیابت 

انعقاد داخل عروقی منتشر 
دیس لیپیدمی 


گوتوکوکسمی 


هموکروما توز 
هیپوتیروئید یسم 


هیپر تیروئید یسم 


اتدوکاردیت عفونی 
بیماری کاوازاکی 


بیماری کبدی 
لوکمی / لنفوم 


بیماری‌ها و شرایط پوستی وابسته 


یافته‌های بالینی و تشخیصی a‏ 
هیپرپیگمانتاسیون غشاهای مخاطی دهان و قسمت‌های در معرض آفتاب پوست و مکان‌های ضریه دیده. چروکی 
کف دست و پا 


سارکوم کاپوزی ویروس هرپس سیمپلکس (HSV)‏ پاپیلوما ویروس انسانی CHP)‏ ویروس واریسلا زوستر. 
سیتومگالوویروس (CMV)‏ مولوسکوم کونتاژیوزوم. عفونت‌های پوستی مایکوبا کتریایی [توبرکلوز. جذام. Hossa)‏ 
کاندیدیاز و plo‏ عفونت‌های پوستی قارچی»کریپتوکوکوس, هیستو پلاسموزیس, کارسینوم سلول سنگفرشی دهان 
و مقعد» ایکتیوز SLES]‏ آبسه‌های با کتریایی» بسوربازیس شدید, درماتیت سبورئیک شدیده فولیکولیت 
ائوزینوفیلیک لکو پلاکی مویی دهان 

کنژنکتیویت یک‌طرفه و ادم Sh‏ مرتبط با لنفادنوپاتی پره‌اوریکولار 


)5816 and کلسیفیلاکسی» ناخن‌های نصف نصف‎ (uremic frost) خشکیء خارش, سردی اورمیک‎ «Sup By 
half) 

کلسینوز, پدیده رینود. اسکلروداکتیلی» تلانژکتاز ی صورت و دست AS)‏ دست] 

آریتم ندوزوم» پیودرما گانگرونوزوم. فیستول روده‌ای - پوستی» زخم‌های آقتی 

استریاء آتروفی پوست. پورپوراء اکیموز, تلانژکتازی» آکنه. صورت ماه‌ماتنده کوهان بوفالویی افزایش موهای Bj‏ 
اریتم ارغوانی به شکل be ests‏ پاپول‌های پری‌اوریکولار (راش هلیوتروپ) یا روی bate‏ بین بندهای 
انگشتان (علامت گوترون) و روی قسمت بالای پشت و شانه‌ها shawl sign)‏ تلانوکتازی اطراف ELS‏ 
کوتیکول‌های ریش ریش شده (Samitz sign)‏ پوئیکیلودرمی در نواحی در معرض نور خورشید 

خارش. درموپاتی دیابتی. آکانتوزیس نیگریکانس, GLAS‏ زخم‌های نوروپاتیک» گزانتوم‌های خارش‌دار» 
نکروبیوز لیپوئیدیکا 

نکروزء پتشی, تاول خونریزی‌دهنده, پورپوراء سفتی 

گزانتوم (تاندون» eruptive‏ توبروس)» گزانتالاسما (ممکن است در افراد سالم هم دیده شود) 

ماکول‌های بنفش رنگ ple‏ به خاکستری» پاپول یا پوسچول هموراژیک که در سطوح آکرال و اطراف آن پراکنده 
شده‌اند. 

برنزه‌شدن پوست و هیپرپیگمانتاسیون 

خشکی, سفتی» و رنگ‌پریدگی پوست» موهای خشک و شکننده» pal Ses‏ آلوپسی )> خارجی ایرو یا منتشر)» 
سردی پوست در لمس, ناخن‌های نازک و شکننده 

پوست گرم مرطوب. نرم و عرق‌کرده؛ موهای نازک و نرم» ریزش موء ویتیلیگو» میکس‌ادم اطراف تیبیا (در بیماری 
گریوز)؛ هیپر پیگمانتاسیون (موضعی یا منتشر) 

ضایمات Janeway‏ نودهای اوسلرء خونریزی‌های خطی. پتشی 

pi)!‏ مخاطی (لب‌هاء زبان و Obj (GE‏ توت‌فرتگی, لب‌های قرمز آتشی, راش‌های چتدشکلی (عمدتاً روی تنهآه 
اریتم کف دست‌ها و پاها همراه با پوسته‌ریزی تأخیری در نوک انگشتان 

ژردی» آنژیوم عنکوتی و سایر تلانژکتازی‌هاء اریتم کف دست. ناخن‌های Terry‏ خارش, پورپوراکاپوت مدوزا 
رنگ بریدگی» اریترودرمی پوسته‌دهنده, ندول‌هاء پتشی, اکیموز, خارش؛ واسکولیتء پیودرما گاتگرونوزوم؛ بیمازی 
تاول‌دار 


Oe ی‎ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (LIL)‏ 


جدول ۰۱۰-۱۰ 
بیماری سیستمیک 
واسکولیت لکوسیتوکلاستیک 
(ونول‌های پست‌کاپیلاری post‏ 
(capillary venuls‏ 

لنفوگرانولومای ونروم 

sty Susy‏ رگ‌های متوسط 
(پلی‌آرتیت ندوزاء گرانولوماتوز با 
پلی‌آنژئیت» گان_ولوماتوز 
انوزینوفیلیک با پلی‌آنژیت. 
پلی‌آنژین میکروسکوپی) 
مننگوکوکسمی 


نوروقیبروماتوز ۱ (سندرم وان - 
رکلینگ هاوزن) 

پانکراتیت (هموراژیک) 
کارسینوم پانکراس 
پورقیریای WE gS‏ تاردا 
(Porphyria cutanea tarda)‏ 
پیودرما گانگرتوزوم 

تب منقوط کوه‌های راکی 


سارکوئیدوز 


لوپوس اریتماتوی سیستمیک 


بیماری‌ها و شرایط پوستی وابسته (ادامه) 


یافته‌های بالینی و تشخیصی 
پورپورای قابل لمسء کهیرهای پور پوریک, بولاهای هموراژیک در نواحی وابسته 


لنفادنوپاتی بالا و زیر لیگامان پوپارت (groove sign)‏ 
livedo racemosa‏ و ندول‌های پور پوریک» زخم‌ها 


بخش‌ها یا پلاک‌های اقماری یا زاویه‌ای با مرکز خاکستری (gunmetal gray center)‏ به سمت اکیموزیولا و نکروز 
پیشروی می‌کند. 
وروفیروم‌ها» شیر قهوه, SS‏ و مک در نواحی زیربغل (crowe sign)‏ نوروفیبروم شبکه‌ای 


سفتی و کبودی روی زاویه کوستوور تبرال» علامت گری ترنر (Grey Turner)‏ عللامت کولن (Cullen)‏ « پانیکولیت 
پانیکولیت ترومیوفلبیت مهاجر (trousseau sign)‏ 

حساسیت به نور به همراه تاول و شکنندگی پوست پشت دست و ساعد. پاره‌شدن بولاها و بهبود با اسکار و میلیا 
هایپرتریکوزیس صورت. برتزشدن پوست وقتی al pam‏ باهموکروماتوز wel‏ 

پوسچول‌های دردتاک سریع پیشرونده به زخم‌های با سردردهای تیز و بنفش Sy‏ و لبه‌های آندرماین 
پاپول‌های صورتی یا قرمز پیشرونده به پاپول‌های پورپوریک که از مج دست‌ها و قوزک‌ها آغاز می‌شود و به کف 
دست‌ها و پاها و سپس تنه و صورت گسترش می‌یاید. 

پلاک‌های قرمز- قهوه‌ای معمولاً حلقه‌ای, معمولاً سر و گردن را درگیر می‌کند مخصوصاً بینی و گوش‌ها ممکن 
است در درموسکوپی نمای U5‏ سیب داشته باشد. 

راش مالار (پروانه‌ای) در قسمت میانی گونه و پل بینی به جز نازولیبیال فولد. اریتم گوشه ناخن و مفاصل بین 
انگشتی 


ere ee ee Ye ee اک ال‎ 


تست توس و و تست وت ۱۳۵ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


جدول ۱۰-۱۱ آکنه ولگاریس - ضایعات اولبه و ثانویه. 

آکنه ولکاریس شایعترین اختلال پوستی در ایالات متحده است که بیش از ۸۵ asl‏ را گرفتار می‌کند. آکنه اختلال فولیکول‌های پیلوسپاسه است 
که شامل پرولیفراسیون کراتینوسیت‌ها در محل دهانه فولیکول, افزایش تولید سبوم. که به وسیله آندروژنها تحریک شده است و با کراتینوسیت‌ها ترکیب 
شده و دهاته فولیکول را می‌بندد رشد پروپیونی با کتریوم ST‏ (یک دیفتروئید بی‌هوازی که به طور نرمال در پوست یافت می‌شود/؛ و لتهاب ایجاد 
شده به دلیل فعالیت با کتریایی و آزادسازی اسیدهای چرب آزاد و آنزیم‌های نوتروفیل‌های فعال شده» می‌باشد. لوازم آرایش, رطوبت هواء تعریق بیش از 
حدء و استرس عوامل تشدیدکننده آکنه هستند. بیشترین توصیه‌ها برای درمان آکنه براساس زیرگروه‌های‌مورفولوژیک آن تقسیم می‌شوند به: کمدونال 
(خفیف) التهابی (متوسط) و ندولوسیتیک (شدید). 

ضایعات در نواحی دارای بیشترین تعداد غدد سباسه, مانند صورت» گردن, قفسه سینه. قسمت بالای پشت بدن و بالای بازوها ایجاد می‌شوند. این 
ضایعات می‌توانند اولیه, ثانویه یا مختلط باشند. 


ضایعات اولیه 


as]‏ خفیف 


کومدون‌های باز و بسته, پاپول‌های گهگاهی 


آ کنه متوسط 
کومدون‌هاء پاپول‌هاء پوسچول‌ها 


sued Suse آکنه‎ 


آ کنه دارای فرورفتگی‌های چاله‌ای به همراه اسکار 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


۱۱ 


۳۳۸ ۱ بخش دوم - معاینات منطقه‌ای ‏ . . . . 
جدول ۰۱۰-۱۲ نشانه‌ها sla(sign)‏ آسیب نور خورشید 
آسیب تور خورشید یکی از مهم‌ترین سرنخ‌هایی است که نشان می‌دهد بیمار در مرزض خطر سرطان پوست قرار دارد. به دقت شاخص‌های آسیب نور 
خورشید که در طول زندگی اتفاق می‌افتد را مطالعه کنید. این شاخص‌ها باید بی‌درنگ و به دقت مشاهده شوند: ضایعات صورتی رنگ می‌تواند BOC‏ 
باشند. ضایعات زبر و خشن و ضایعات کراتوتیک که ممکن است SCC‏ يا کراتوزیس آفتابی isl‏ یا ضایعات تغییر يابنده. آسیمتر یک و چند رنگ 


ممکن است Logie‏ باشند. بیمار درگیر را در خصوص حفاظت در برابر نور خورشید نه فقط برای خودشان بلکه برای خانواده‌هایشان آگاه کنید. 


:Solar lentigo‏ ماکول‌های قرینه و دوطرفه که در نواحی در معرض نور :Solarelastosis‏ ماکول‌های یا پاپول‌های ple Lae‏ به زرد در نواحی 
خورشید قرار دارند (صورت. شانه‌هاء بازوها و دست‌ها) در معرض نور خورشید مخصوصاً پیشانی 


:Actinic purpura‏ اکیموز محدود به پشت ساعد و دست‌ها که به بالاتر ۵ پتج‌های قرمز در نواحی آسیب رسیده توسط خورشید 

از خط آستین پیراهن در بای بازوگسترش نمی‌یاد مخصوصا ۷ گردن و اترال گردن (معمولا ناحیه تحتاتی چانه Sip‏ 
نمی‌شود). همراه با تلاتژکتازی خفیف و هایپرپیگمنتاسیون یا 
هایپوپیگمنتاسیون 


چین و چروک (Wrinkles)‏ : آسیب افزایش يافته توسط نور خورشید که ۵ rhomboidalis‏ 9 چین‌های عمیق پشت گردن که 
متقاطع می‌باشند. 


منجر به چین‌های عمیق‌تر در سنین پایین تر می‌شود. 


معاینات بالیلی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


ینت سس تست تس رتیت 


TE 


جدول ۱۰-۱۳. زخم‌های فشاری 

زخم‌های فشاری آسیب موضعی به پوست و بافت‌های نرم زیرین آن معمولاً در مناطق برجسته استخوانی و یا مرتبط با ابزارهای پزشکی و غیره است" 
آسیب dy‏ صورت پوست سالم و یا زخم‌های باز تظاهر می‌یابد و ممکن است دردناک باشد. آسیب در نتیجه فشار شدید b/g‏ طولانی یا فشار در همراهی با 
برش ایجاد می‌شود. میزان تحمل بافت نرم در برابر فشار یا برش تحت SE‏ تغذیه» خونرسانی؛ بیماری‌های زمینه‌ای و شرایط بافت نرم است. 
زخم‌های فشاری که زخم‌های بستر (bed sore)‏ هم نامیده می‌شوند. معمولاً در مناطق استخوانی برجسته بدن به دنبال فشار مداوم ایجاد می‌شوند و به 
آسیب ایسکمیک بافت زیرین خود منتهی می‌شوند. پیشگیری مهم است: به دقت pled‏ پوست را از جهت نشانه‌های هشداردهنده زودرس قرمزی 
که به دنبال فشار سفید می‌شود مشاهده کنید؛ خصوصاً در بیماران دارای فاکتور خطر. شایع‌ترین جا برای شکل‌گیری زخم‌های فشاری» ساکروم. 
توبروزیته‌های ایسکیال, تروکانتر بزرگ و پاشنه‌ها است. 

سیستم درجه‌بندی معمول براساس عمق بافت تخریب شده, در زیر آمده است. توجه کنید که نکروز و اسکار باید پیش از درجه‌بندی دبرید شوند و زخم‌ها 
ممکن است به ترتیب ۴ Ale yo‏ مذکور پیشرفت نکنند. 

جنیه‌های عمومی سلامتی بیمار شامل بیماری‌های زمینه‌ای مانند بیماری عروقی. دیابت. نقص ایمنی. بیماری کلاژن واسکولر» بدخیمی» سایکوز, 
افسردگی» درد. وضعیت تغذیه» سطح بی‌حسی؛ احتمال عود, فاکتورهای روانشناختی مانند توانایی یادگیری» حمایت اجتماعی, شیوه زندگی و احتمال 
درمان‌های متعدد. بیش‌درمانی, سوء استفاده از الکل و تنباکو و یا اعتیاد را بررسی کنید. 

ریسک فاکتورهای زخم‌های فشاری 

کاهش > oS‏ خصوصاً اگر همراه با افزایش فشار یا حرکت منجر به # کاهش ضربان قلب ناشی از کاهش فشارخون یا بیماری عروق کوچک 


سایش و يا کشیدگی باشد. مانند دیابت یا آترواسکلروز 
m‏ کاهش حس تاشی از ضایعات مغز یا نخاع یا بیماری اعصاب محیطی ۰ 8 بی‌اختیاری ادرار یا مدفوع 
# و جود شکستگی 


8 وضعیت تغذیه ضعیف يا آلبومین پایین 
Stage |‏ آسیب فشاری: اریتم پوست سالم که با فشار سفید | Stage‏ آسیب فشاری: از دست رفتن نسبی ضخامت پوست و 
نمی‌شود. نمایان شدن درم 


وجود یک ناحیه قرمزی با پوست سالم که در برابر فشار سفید نمی‌شود و ازدست رفتن نسبی ضخامت پوست همراه با تمایان شدن درم. بستر زخم 
ممکن است در پوست‌های تیره به شکل دیگری ظاهر شود. ایجاد اریتمی زنده صورتی یا قرمزء مرطوب است و هم‌چنین ممکن است به صورت 
که با فشار سفید می‌شود یا تغییر در حس دما یا قوام ممکن است قبل از تاول پر از مایع پاره شده یا سالم تظاهر یابد. چربی و بافت‌های عمقی‌تر 
تغییرات ظاهری اتفاق بیفتد. تغییر در رنگ شامل رنگ بنفش یا خرمایی بافت گرانولاسیون, پوست خارجی (Slough)‏ اسکار دیده تمی‌شود. این 
نمی‌شود. این رنگ‌ها ممکن است نشان‌دهنده آسیب فشاری بافت عمقی آسیب‌هاعموماً ناشی از شرایط محیطی بافتی نامناسب و برش در پوست 
یاشند. روی لگن و برش در پاشنه است. 
از اين ale yo‏ نباید برای تشریح آسیب پوستی ناشی از رطوبت (MASD)‏ 
از جمله درماتیت مرتبط با بی‌اختیاری KLAD)‏ درماتیت اینتر تریژینوس 
LTD)‏ نوعی درماتیت که در محل تماس دو سطح پوستی ایجاد می‌شود) 
آسیب پوستی مرتبط با چسب‌های پزشکی (MARS)‏ یا زخم‌های ناشی 
از تروما (پارگی پوست سوختگی» سایش)» استفاده شود. 


معاننات بالینی و روش‌های کرفتش شرح J‏ (باربارابیتز 


جدول ۱۰-۱۳. زخم‌های فشاری (ادامه) 


Stage Ill‏ - آسیب فشاری: از دست رفتن کامل ضخامت پوست 


از دست رفتن کامل ضخامت پوست به طوری که چربی در زخم نمایان 
است و بافت گرانولا سیون و اپی‌بول (لبه‌های لول شده زخم) اغلب وجود 
دارند. پوسته خارجی (slough)‏ و اسکار ممکن است دیده شود. عمق 
آسیب پوستی بر اساس مکان آناتومیک متفاوت است. مکان‌های دارای 
بافت چربی قابل توجه می‌توانند زخم‌های عمیق ایجاد کننده, 
undermining‏ و tunnolig‏ ممکن است اتفاق بیفتد. فاشیاء عضله 
تاندون» لیگامان» غضروف و/یا استخوان دیده نمی‌شوند. اگر لایه پوستی 
(Slough)‏ یا اسکار وسعت آسیب باقتی را پنهان کند. این آسیب فشاری 
fl‏ درجه‌بندی نیست. 
آسیب فشاری غیرقابل درجه‌بندی: آسیب پنهان شده بافتی 
و از دست رفتن کامل ضخامت پوست 
آسیب باقتی و از دست رفتن کامل ضخامت پوستی به طوری که میزان 
آسیب بافتی درون زخم به دلیل وجود اسکار و پوسته خارجی (slough)‏ 
تمی‌تواند تأیید شود. اگر اسکار یا پوسته خارجی (slough)‏ حذف شود 
درجه ۲ یا ۴ آسیب فشاری نمایان می‌شود. اسکار محکم (به عنوان مثال 
خشک. چسبیده. سالم بدون قرمزی یا نوسان) روی پاشنه Ly‏ اندام 
ایسکمیک نباید نرم شود یا حذف شود. 


Stage IV‏ - از دست رفتن کامل ضخامت پوست و بافت 


از دست رفتن کامل بافت و ضخامت پوستی به طوری که فاسیاء تانلون, 
لیگامان, غضروف یا استخوان در زخم دیده می‌شوند یا قابل لس 
هستند. پوست خارجی (slough)‏ و L/‏ اسکار. ممکن است دیده شود 
touneling‏ یا undermining‏ ممکن است اتفاق بیفتد. عمق زخم 
براساس مکان آناتومیک تفاوت دارد. اگر اسکار یا BY‏ پوستی خارجی 
(slough)‏ وسعت آسیب بافتی را پنهان کند. این زخم آسیب فشاری 
غیرقابل درجه‌بندی است. 

آسیب فشاری بافت عمقی: تفییر رنگ پایدار بنفش یا قرمز 
و یا قرمز تیره که با فشار سفید نمی‌شود 

پوست سالم یا غیرسالم با نواحی موضعی تفغییر رنگ پایدار بنفش, 
خرمایی یا قرمز که با فشار دادن سفید نمی‌شود و جداشدن اپیدرم که بستر 
تیره زخم یا تاول‌های پر از خون نمایان می‌شوند. تغییر درد و دما اغلب 

پیش از تغییر رنگ پوست اتفاق می‌افتد. تغییر رنگ صمکن است در 

پوست‌های تیره با نمای متفاوتی ظاهر شود. این آسیب نتیجه فشار 

طولانی و/یا شدید و نیروهای برش دهنده در سطح تماس عضله- 

استخوان است. این زخم ممکن است سریعاً پیشرفت AS‏ تاوسمت 

حقیقی آسیب بافتی نمایان شود و یا ممکن است بدون آسیب بافتی بهیود 

یابد. اگر بافت نکروتیک بافت زیر پوست. بافت گرانولاسیون, فاسیء 

عضله یا ple‏ ساختارهای زمینه‌ای دیده شوند. نشان‌دهنده آسیب 

فشاری با ضخامت کامل است (غیرقابل درجه‌بندی» درجه ۳ یا درجه 4۴ 

از DTPI‏ برای توصیف شرایط پوستی تروماتیک. عروقی یا نوروپاتیک 

استفاده نکنید. 


cc _ ِ  -۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰(((سس سس‎ ._.« 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


سر و گردن 


این rad‏ معرفی ساختارها و سیستم‌های ارگانی موجود در سر و گردن است. سر علاوه بر 
فصل‌های بعدی جداگانه در مورد چشم» گوش, بینی» گلو و حفره دهان» باید به عنوان یک 
واحد بررسی شود نه فقط به خاطر هم‌جواری نزدیک آناتومیکال و ارتباط بین آنها بلکه به 
این دلیل که علایم مرتبط دارند. معاینه فیزیکی این ساختارها نیز به ترتیب انجام می‌شود. 
aul‏ در این ویرایش» این ساختارها ay‏ فصل‌های جداگانه تقسیم شده‌اند تا در مبورد 
ساختارهای فیزیولوژیک و آناتومیک متمایز هر کدام به طور جداگانه کسب دانش نمایید. 
جدا کردن سیستم‌های سر و گردن هم‌چنین کمک می‌کند تا اطلاعات بالینی در زمینه 
علایم پاتولوژیک را متوجه شوید. 


آتاتومی و فیزیولوژی 


سر (Head)‏ 
نواحی سر بر اساس استخوان‌های زیرین آنها نامگذاری می‌شوند (به عنوان مثال, منطقه 
فرونتال پیشانی). شناخت این آناتومی به تعیین موقعیت و توصیف یافته‌های فیزیکی 

کمک می‌کند (شکل ۱۱-۱ تا ۱۱-۳)- 

دو غده بزاقی در مجاورت فک تحتانی قرار دارند: غده بنا گوشی يا پاروتید (parotid‏ 
gland)‏ که به صورت سطحی در عقب فک تحتانی قرار داشته (در زمان تورم هم قابل 
مشاهده و هم قابل لمس است)» و غده تحت فکی (submandibular gland)‏ که در عمق 
فک تحتانی قرار دارد. زمانی که زبانتان را بر روی انسیزور پایینی فشار می‌دهید. می‌توانید 
غده دوم را حس کنید. سطح لبوله این غده را اغلب می‌توان روی عضله سفت شده حس 
نمود. منافذ مجاری غدد بنا گوشی و تحت فکی در درون حفره دهان قابل مشاهده‌اند. 
شریان تمپورال سطحی (The Superficial Temporal Artery)‏ به سوی بالا درست از 
جلوی گوش گذر نموده. و در آن منطقه به راحتی قابل لمس است. در بسیاری از مردم 
طبیعی خصوصاً افراد لاغر و مسن, مسیر مارپیچ یکی از شاخه‌های شریان مذکور را 
می‌توان در جلوی سر نشانه‌گذاری نمود. 


گردن (Neck)‏ 
cl bo‏ توصیف هر یک از دو طرف گردن, توسط عضله استرنوماستوئید 
(استرتوکلیدوماستوئید) به دو مثلث تقسیم می‌شود. اضلاع مثكك‌ها را بدین گونه مشخص 


۷ معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح Lee bbb) Je‏ 
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Frontal region 
Temporal region 
Nasal region تا‎ 
۱ Zygomatic region 
Auricular region Infraorbital region 
Buccal region Oral region 
Mandibular region 


Mental region 


شکل ۱۱-۱ آناتومی سر. نمای قدامی. 


Parietal region 


Frontal region 
Temporal region 
Occipital region Orbital region 
Auricular region Nasal region 
Zygomatic region 
Buccal region Intraorbital region 
Oral region 
Mabibular region 
Mental region 


شکل ۱۱-۲. آناتومی سطحی سر. نمای چانبی راست. 
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معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


Superficial 
temporal artery 


Parotid gland and duct 


Submandibular gland 


Hyoid bone External jugular vein 


Trapezius 
muscle 


Sternocleidomastoid 
muscle: 


Sternal head 
Clavicular head —————/ 


شکل ۱۱-۳. آناتومی سر. 


کنید (شکل ۱۱-۴). 
8 مثلث جلویی (عاهمهن (anterior‏ از YL,‏ توسط فک تحتانی, از کنار توسط 
استرنوماستوئید و از داخل توسط خط وسط گردن محصور می‌شود. 
8 مثلث پشتی (posterior triangle)‏ به استرنوماستوئید» alas‏ تراپزیوس و استخوان 
ترقوه محدود می‌شود. بخشی از عضله اموهیوئید (omohyoid)‏ در بخش پاییتی 


مثلث پشتی به طور عرضی عبور نموده و ممکن است توسط افراد مبندی با یک 
غده لنفاوی یا توده اشتباه شود. 


Gore‏ بزرگ. عروق بزرگ گردن در عمق استرنوماستوئید قرار دارند: شریان کاروتید 
(carotid ortery)‏ 9 ورید ژوگولار دانحلی (internal jugular Vein)‏ (شکل ۱۱-۵). 
ورید ژوگولار خارجی (external Jugular Vein)‏ به صورت مورب از سطح 
استرنوماستوئید عبور می‌کند و ممکن است در ارزیابی فشار ورید ژوگولار کمک‌کننده باشد. 
ساختمان‌های b>‏ وسط و غده تیروئید. حال به شناخت ساختمان‌های خط میانی 
که در ذیل آمده است می‌پردازيم: (۱) استخوان متحرک هیوئید (hyoid bone)‏ درست 


معاینات بالیئی و روش‌های گرفتی شرح I‏ باربازانیتر 


Trapezius 
muscle 


Posterior 
triangle 


Omohyoid 
muscle 


Manubrium of 
the sternum 


شکل ۰۱۱-۳ متلث‌های قدامی و خلفی کردن. 


External 
jugular vein 
Carotid sinus 
Carotid artery 
Internal jugular vein 


Clavicular and sternal heads 
of sternocleidomastoid muscle 


شکل ۰۱۱-۵ عروق بزرگ گردن. 


در زیر فک تحتانی. (۲) غضروف تیروئید (thyroid cartilage)‏ که به آسانی به واسطه 
بریدگی که روی لبه بالایی آن وجود دارد قابل تشخیص است و (۳) غضروف انگشتری 
(cricoid cartilage)‏ )¥( حلقه‌های نای (tracheal rings)‏ و (۵) غده تیروئید (thyroid‏ 


.)۱۱-۷ و شکل‎ ۱۱-۶ JS.) gland) 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارباراییتن) 


شکل ۱۱-۶. آناتومی سطحی گردن, نمای قدامی. 


شکل ۱۱-۷. ساختارهای گردن در خط وسط. 


غده تیروئید معمولاً بالای بریدگی سوپرااسترنال قرار گرفته است. تنگه (Isthmus)‏ غده 
تیروئید در عرض حلقه‌های دوم سوم» و چهارم نای درست در زیر غضروف کریکوئید قرار 
گرفته‌اند. لوب‌های کناری غده به طرف پشت به JSS‏ قوسی در طرفین نای و مری کشیده 
می‌شوند و هر کدام حدود bF‏ ۵ سانتی‌متر طول دارند. به استثنای خط وسط غده تیروئید 
پا عضللات نواری‌شکل نازکی پوشیده می‌شود که به استخوان هیوئید و درست خارج به 
استرنوماستوئیدها متصل می‌شوند» که به راحتی قابل مشاهده‌اند. 


معاینات بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


شکل ۰۱۱-۸ لنف‌نودهای گردن. 


غدد لنفاوی (Lymph Nodes)‏ غدد لنفاوی سر و گردن به طرق متعددی دسته‌بندی 
می‌شوند. یکی از انواع cy!‏ تقسیم‌بندی‌ها که براساس نام‌های خاص آناتومی موضعی 
(شکل ۱۱-۸) به همراه مسیرهای درناژ لنفاتیک‌ها است در اینجا آورده شده است. 


4 گروه لنف‌نود ساب‌منتال pj)‏ چانه) - چند سانتیمتر پشت نوک مندیبول در خط 
سار ای کف 

۲ گروه لنف‌نود تحت فکی - در میان خط بین زاویه و نوک مندیبول. 

۳ _گروه لنف‌نودپری‌اوریکولار - در جلوی گوش 

۳3 گروه لنف‌نود اوریکولار خلفی - در سطح زایده ماستوئید 

dD‏ گروه لنف‌نود لوزه‌ای (تانسیلار) در زاویةٌ ماندیبول 

a‏ گروه لنف‌نود اکسم پیتال - در قاعدهٌ جمجمه در خلف 

۷ گروه لنف‌نود سطحی سرویکال قدامی - در سطح alas‏ استرنوکلیدوماستوئید. 

A‏ گروه لنف‌نود سرویکال خلفی ‏ در طول Ad‏ قدامی تراپزیوس 

A‏ گروه لنف‌نود زنجیرة سرویکال عمقی در عمق استرنوکلید وماستوئید 9 اغلب 
غیرقابل دستیابی در حین معاینه. 

۰ گروه لنف‌نود سوپراکلویکولار - بطور عمقی در زاویه‌ای که کلاویکل و 
استرنوماستوئید با هم می‌سازد. 

زنجیره گردنی عمقی توسط عضله استرنوماستوئید پوشیده شده اما در دو انتهای ol‏ غده 

لوزه‌ای و غدد فوق ترقوه‌ای را می‌توان لمس نمود. غدد لنفاوی تحت فکی نسبت به غده 

تحت فکی سطحی‌تر واقع شده و باید از آن افتراق داده شوند. غدد لنفاوی در حالت عادی 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


گرد یا بیضوی» Blo‏ و کوچکتر از غده تحت فکی هستند. غده تحت فکی بزرگتر و لبوله 
بوده» سطح ol‏ مختصری ناصاف است. 

توجه داشته باشید که غدد لنفاوی لوزه‌ای. تحت فکی و زیرچانه‌ای مسئول تخلیه لنف 
بخش‌هایی از دهان» حلق و همچنین صورت هستند. شناخت سیستم لنفاتیک از اهمیت 
بالینی خاصی برخوردار است: هر گاه با ضایعه‌ای بدخیم یا التهابی مواجه شدید باید به 
جستجوی بزرگ‌شدن غدد لنفاوی ناحیه‌ای که درناژ لنف به bul‏ صورت می‌گیرد بپردازید. 
هر ol‏ با غده لنفاوی بزرگ یا دردناکی برخورد نمودید باید به جستجوی منشا آن از جمله 
عفونت در منطقه درتاژ مربوطه بپردازید. 


تاریخچه سلامت: برخورد کلی 


توجه داشته باشید که علایم مرتبط با سر و گردن ممکن است ساختارهای مهمی مثل 
ارگان‌های حسی, اعصاب کرانیال (CNS)‏ و عروق خونی بزرگ که در این 99 Laie ob‏ 
می‌گیرند را درگیر کنند. بسیاری از علامت‌های سر و گردن (symptome)‏ نشان‌دهندهٌ 
پروسه‌های خوش‌خیم شایع است اما گاهی این علامت‌ها منعکس کننده یک موقعیت 
زمینه‌ای جدی هستند. به مصاحبه و Arlee‏ فیزیکی توجه کنید و روی ویزگی‌ها و 
یافته‌هایی که معمول نیستند تمرکز کنید تا بتوانید یک موقعیت شایع سر و گردن را از 
بیماری‌های زمینه‌ای جدی متمایز کنید. 


نشانه‌های شایع دا تگران‌کننده 
8 گلودرد 
# توده یا برآمدگی گردن 
8 گواتر توده یا ندول تیرویید 


8 سردرد 


توده يا برآمدگی گردن 

پرسش از بیمار بدین JSS‏ که «آیا شما متوجه هر گونه تورم غدد یا توده در گردن ‏ با وجود توده گردنی مزمن در بیماران 
شده‌اید؟» منطقی است زیرا بیماران با چنین اصطلاحات عمومی بیشتر از اصطلاح «غدد ‏ بالاتر از ۴۰ سال باید به بدخیمی 
لنفاوی» (lymph nodes)‏ آشنایی دارند. سوالات دیگری که می‌توانید بپرسید عبارتند از: ‏ مشکوک شد. 

چه زمانی برای اولین بار متوجه برآمدگی A ye 4 Sap eg yh Then‏ خیونزابی پات peggy‏ 
متوجه شدید یا سایرین به شما گفتند؟ دردناک است؟ LT‏ از اولین باری که متوجه برآمدگی 
شده‌اید برآمدگی تغییری کرده است؟ برآمدگی چقدر شما را اذیت می‌کند. UT‏ علایم دیگر از 
جمله ترشح» درد هنگام قورت دادن مواد (دیسفاژی) تنفس مشکل (دیس‌پنه) وجود دارد؟ 
bl‏ پیش از cyl‏ هم برآمدگی داشته‌اید. 


شایعی با فارنژبت همراه‌اند. 


ندول یا توده تیروئید یا 98 Fil‏ 
عملکرد تیروئید را ارزیابی نموده و در مورد هر گونه شواهد مربوط به بزرگی غده تیروئید یا 
گواتر Goiter)‏ بررسی نمایید. برای ارزیابی عملکرد تیروئید. در مورد عدم تحمل حرارت 


a ۰۰-۰۰۰۹ ۰۰۹ب۰‌َ۹۹پبصبصبصبپبپبپ۰ب‌0‌0ة0ةظ‎ ۰۹۹۹0۹0٩۰٩۰٩۰٩۰٩ ب۷ب٩۹ب٩۹٩كچ٩>‎ ٩ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز 


(temperature intolerance)‏ و تعریق (sweating)‏ پرسش نمایید. سئوالات شامل موارد 
ذیل است آیا شما هوای گرم را ترجیح می‌دهید یا هوای سرد را" شما نسبت به دیگر مردم 
بیشتر لباس گرم می‌پوشيد يا کمتر؟ در مورد پتو چطور... آیا شما در منزل نسبت به 
دیگران بیشتر از پتو استفاده می‌کنید یا کمتر؟ آیا متوجه تغیبری در بافت پوست خود 
شده‌اید؟ کمتر یا بیشتر از دیگران عرق می‌کنید؟" LP‏ جدیداً دچار طیش قلب یا تغییر وزن 
شده‌اید؟" توجه داشته باشید که وقتی مردم پیرتر می‌شوند کمتر عرق می‌کنند. تحمل شان 
نسبت به سرما کم می‌شود و محیطهای گرم را ترجیح می‌دهند. 


معاینه بالینی: برخورد کلی 


نکته مهم در معاینه سر و گردن دانستن و تعیین محل لندمارک است. با آناتومی سطحی و 
موقعیت ساختارهای عمقی‌تر آشنا باشید. باید برای aisles‏ مناسب سر و گردن ay‏ اندازه 
کافی تا کلاویکل معلوم باشد. ممکن است مجبور باشید از بیمار بحواهید تا سر خود را در 
جهت‌های مختلف حرکت دهد تا ساختارهای سر و گردن را معاینه کنید. 


اجزاء اساسی معاینه سر و گردن 
go‏ را معاینه کنید (تعداد. توزیع» pled‏ الگوی ریزش مو) 
8 کف سر را معاینه کنید (پوسته‌ریزه برآمدگی» خال ضایعات) 
8 جمجمه را معاینه کنید (اندازه درزها و حدوده ناهنجاری» فرورفتگی» برآمدگی 


تندرنس) 
Mf‏ پوست سر و صورت ۳ ارزیابی کنید (غیرقرینگی» تظاهرات» آدم. توده‌هاء حرکات 
غیرارادی) 


8 گره‌های a‏ گردن را لمس کنید (اندازهه شکل» تحرک» cpl‏ تندرنس» حدود) 
8 نای را معاینه کنید (اتحراف» صداهای تنفسی روی (SU‏ 
8 غده تیروئید را معاینه کنید (اندازه JSS‏ و قوام) 


- ی 
چکنیک‌ها ae ea,‏ 

اینه ~ ۳ 
تک ای معاینه . ve hit‏ 


مو (Hair)‏ 
از آنجایی که اختلالات سر به آسانی توسط مو پوشیده شده و از نظر مخفی می‌مانند» از 
بیمار بخواهید اگر متوجه هر تغیبری در اسکالپ یا مو شده است بیان نماید. در صورت 
وجود کلاه گیس یا Wig‏ از بیمار بخواهید که آن را بر دارد. به کمیت نحوه انتشاره قوام و 
الگوی ریزش مو به هر صورت موجود توجه نمایید. امکان داردکه با شوره سر مواجه شوید. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


در گواتر. عملکرد تیروئید می‌تواند 
افزایش يافته. کاهش يافته با طبیعی 
باشد (حدول ۰)۱۱-۱ 

عدم تحمل به سرما. پوشیدن لباس‌های 
گرم و cots‏ زیاد و HOLS‏ تعریق 
نشان‌دهنده هیپوتیروئیدی است. در 
حالیکه ps We‏ متضاد علایم فوق. طیش 
قلب و کاهش غیرارادی وزن موید 
pe‏ تیروئیدی است (حدول ۱۱-۱ را 


موهای نرم در هیپر تیروئیدی و موی 
خشن در هیپو تیروئیدی دیده می‌شود. 
گرانول‌های بیضوی سفید و ریز که به 
موها چسبیده ممکن است تخم شپش 


باشد. 


(Scalp) اسکالپ‎ 


lege‏ را کتار زده و به پوسته‌ریزی «(Scaliness)‏ وجود توده» خال یا plu‏ ضایعات توجه 
نمایید. 


جمجمه (Skull)‏ 
به اندازه و شکل عمومی جمجمه توجه نمایید. بدشکلی‌ها» فرورفتگی‌ها» برجستگی‌ها یا 


تندرنس را مورد توجه قرار دهید. با یی نظمی‌های جمجمه طبیعی از قبیل آنهایی که در 
نزدیکی درزهای جمجمه بین استخوان‌های پاریتال و پس سری وجود دارنده آشنا شوید. 


صورت (Face)‏ 
به تظاهرات صورت بیمار و شکل آن توجه نمایید. صورت بیمار را از نظر آسیمتری» > ONS‏ 
غیرارادی pal‏ و توده‌ها از نظر بگذرانید. 


(Skin) پیوست‎ 


پوست 5 مورد توجه قرار داده» رنگ؛ پیگمانتاسیون» قوام» ضخامت» نحوه توزیع مو و هر 
ضایعه دیگری را بررسی نمایید. 


sas‏ لنفاوی 

عدد لتفاوی l,‏ لمس AGS‏ با کمک نوک انگشت‌های اشاره و سوم خود پوست ۳ روی 
باقتهای زیرین در هر ناحیه حرکت دهید. بیمار Lb‏ در وضع آسوده» با گردن کمی خمیده به 
سمت جلو و اگر لازم باشد کمی خمیده به طرفین معاینه شود. معمولاً شما می‌توانید هر دو 
سمت را در یک gh‏ معاینه کنید اما chy‏ معاینه گره‌های ساب‌منتال بهتر است که در حالی 
که با یک دستتان سر بیمار را گرفته‌اید» گره‌ها را با دست دیگر لمس SES‏ 

۱ تحت چانه‌ای (ساب‌منتال): چند سانتی‌متر پشت نوک مندیبل در خط وسط را لمس 

کنید. 


۲ ساب‌مندیبولار: نقطه میانی بین زاویه و نوک مندیبل را لمس کنید. این گره‌ها معمولا 
کوچکتر و نرم‌تر از غدد لوبوله تحت فکی هستید که در مقابل این گره‌ها قرار دارند. 


قرمزی و پوسته‌ر یزی ممکن است BLES‏ 
درماتیت سبورئیک یا پسوریاز یس 
باشد همچنین برآمدگی‌های نرم BLA‏ 
کیست‌های پاپیلار (۷6۳5) است و خال 
رنگدانه‌ای نگرانی در مورد وجود ملاتوما 
را افسزایش می‌دهد. جدول ۱۰-۶ 
ضایعات قهوه‌ای. و ملانوم و مقلدهای 
آن را ملاحظه نما بید. 


جمجمه بزرگ در هیدروسفالی و بیماری 
پاژه استخوان دیده می‌شود. حساسیت 
در لمس L‏ تغییر سطوح استخوانی بعد 
از تروما ممکن است وجود داشته باشد. 


حدول ۰۱۱-۵ صورت‌های منتخب. را 


آکنه (Acne)‏ در بسیاری از جوانان دیده 
می‌شود. هیرسوتیسم (صوی زیاد 
صورت) در برخی از زنان که سندرم 
تخمدان پلی‌سیستیک (PCO)‏ دارند. 


دیده می‌شود. 


es‏ سس ]جح 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال باریارابستز 


— 
o~- 


پری‌اوریکولار: جلوی گوش را لمس 
Ags‏ 


اوریکولار خلفی: پشت گوش و در 
سطح زایده ماستوئید را لمس کنید. 
لوزه‌ای (ژوگلودیگاستریک): زاویه 
| کسی‌پیتال: قاعده جمجمه در خلف را 
سطح قدامی گردن: قنام و سطح 
کنید. 


شکل ۱۱-۹. لمس گره‌های پری‌اوریکولار. 


. خلف گردنی: در طول ad‏ قدامی تراپزیوس را لمس کنید. به طوری که سر بیمار 


اندکی به جلو و به سمتی که در حال معاینه شدن است خم شده است. 


زنجیره عمقی گردن: در عمق عضله SCM‏ و اغلب غیرقابل دسترسی در معاینه 
شست و انگشت‌های خود را حول هر طرف عضله SCM‏ قللاب کنید تا آنها را پیدا کنند. 


شکل ۱۱-۱۰ لمس کردن گره‌های 
ساب مندییولار. 


SL‏ بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارباراییتزا 


۰.سوپرا کلاویکولار: به طور عمقی در زاویه‌ای که کلاویکل و عضله SCM‏ با هم 


شکل ۱۱-۱۱. لمس کردن گره‌های 


به اندازه. «JSS‏ محدودیت حرکت (منفرد یا بهم چسبیده) قوام و هرگونه حساسیت توجه 
کنید. گره‌های کوچک» متحرک» منفرد» بدون حساسیت که گاهی «shotty»‏ خوانده 
می‌شوند. مکرراً در افراد نرمال CHL‏ می‌شوند. گره‌های بزرگ شده را در دو بعد (در 
بیشترین طول و عرض گره) توصیف کنید. برای مثال یک سانتی‌متر < دو سانتی‌متر. 


یک گره لوزه‌ای کوچک سفت دردناک در 
بالا و عمق بین مندییل و 508 احتمالا 
یک ژانده استانلوایید نتمهورال دراز 


شده است. 


بزرگ شدن گره سوپراکلاو یکولار به 
خصوص در سمت چپ OS)‏ و برشوا 
مطرح کننده متاستاز احتمالی از یک 


بد خیمی شکمی با سینه‌ای است. 


گره‌های حساس به نفع التهاب هستند 
گره‌های سفت يا غیر متحرک (fixed)‏ به 
ساختارهای زیرین چسییده‌اند و با 
لمس تکان نمی‌خورند) 


همچنین هرگونه تغییر در پوست روی گره مانند اریتم» ایندوریشن, درناژ یا جداشدن پوست النفادنوپاتی منتشر با عمومی در عفونت 
را یادداشت کنید. اگر گره‌های لنفاوی بزرگ شده یا حساس دیدید که توجیهی برای آن با وبروس نقص ابمنی انسانی (۲۷) با 
نداشتید به دو نکته توجه کنید: ۱) Stace Aisles‏ ناحیه‌ای که آنها درناژ می‌کنند و ۲) ارزیابی سندرم اکتسابی نقص ایعنی MAIDS)‏ 
دقیق گره‌های لنفاوی در pled‏ بدن به نحوی که بتوانید بین لنفادنوپاتی ناحیه‌ای و ژنرالیزه منونوکلنوز عفونی, لنقوم. لوکمی. و 
(یا عمومی) افتراق قایل شوید. از کونیدوز: یه می شود 

گاهی ممکن است lad‏ یک دسته عضله یا یک شریان را به اشتباه جای یک گره لنفاوی 

تصور کنید. شما LL‏ بتوانید یک گره لنفاوی را در دو راستا چرخش دهید: بالا - پائین» و 

طرفین. عضله یا شریان با این آزمایش قطعاً از گره لنفاوی تشخیص داده می‌شوند. 


تراشه 


برای آشنا شدن‌تان با وضعیت گردن, غضروف‌های تیروئید و کریکوئید و تراشه را که زیر 
آنها واقع است شناسایی کنید. 


توده‌ها در گردن ممکن است باعث 
انحراف تراشه به یک سمت شوند که 
باید به شرایطی در توراکس مانند توده 
مد یاستینال. آتلکتازی یا نسوموتراکس 
بزرگ. مشکوک شد. 


صشاهده. تراشه را مشاهده کنید. از نظر 
هرگونه انحراف از وضع معمول آن در خط 
وسط. سپس برای لمس هرگونه انحراف: 
لسن کنید.. انگهنتتان را خر Jabs‏ یک طرق 
تراشه بگذارید و به فضای بین آن و عضله 
استرنوماستوئید توجه کنید (شکل ۱۱-۱۲). 
فضاها باید قرینه باشتد. 


شکل ۱۱-۱۲. مشاهده تراشه 


گوش دادن. صداهای تنفسی را از روی تراشه بشنوید. این کار به شما اجازه می‌دهد . stridor‏ یک صدای نحس. سخت. بلند و 
تعداد تتفس را حساب کنید و یک dati‏ مرجع وقتی راه‌های هوایی بالایی را در مقابل موزیکال است که به علت انسداد شدید 
راه‌های هوایی پایینی (برای علل کم‌آمدن نفس) ارزیابی می‌کنید. داشته باشید. در ارزیابی ‏ تراکنال با ساب‌گلوتیک ایحاد می‌شود و 
تنگی نفس 0g Me‏ بر معاینه ریه‌ها هميشه تراشه را جهت سمع استریدور Sle sly‏ مربوط سیکنالی برای اورژانس تسنفسی است. 
a,‏ راه‌های هوایی فوقانی» سمع AT‏ علت‌های ایجاد آن شامل اپیگلوتیت. 
جسم خارجی. گواتر و استنوز ناشی از 
قراردادن lg ol;‏ مصنوعی است. 
همچنین در فصل ۱۵ توراکس و شش‌ها 


آن را ببینید. 


SS a ۰۰۰9۰۰ هب(بذً(0(ف9ط‌‌سش۵909٩۹٩۹ب٩ةت‌ة۰‎ 


معایتات بالیئی و روش‌های BF‏ شرح pee) Je‏ 


ray‏ بخش دوم - معاینات منطقه‌ای 


غده تیروئید 


مشاهده. گردن را از نظر غد؛ تیروئید مشاهده کنید. سر بیمار را اندکی به عقب خم 
کنید. با استفاده از نور مماس (tangential)‏ که از نوک ile‏ بیمار رو به پائین می‌تابانید. 
pido‏ غضروف کریکوئید را برای غده تیروئید نگاه کنید. در شکل زیر کناره‌های 
تحتانی و سایه‌دار هر کدام از غده‌های تیروئید با پیکان‌هایی مشخص شده‌اند (شکل 
۱۱-۳ 


Thyroid 
cartilage 


Cricoid 
cartilage 


Thyroid 
gland 


شکل ۱۱-۱۳. غده تیروئید در حالت استراحت 


گردن بیمار را در حال بلعیدن مشاهده نمایید. از بیمار بخواهید که جرعه‌ای آب بنوشد و 
سپس در IE‏ که سرش در وضع اکستانسیون است آنرا ببلعد. حرکت رو به بالای BAe‏ 
تیروئید را نظاره کنید و به طرح و تقارن آن دقت نمائید. غضروف تیروئید. غضروف 
کریکوئید و غده تیروئید همگی با عمل ab‏ به سمت VE‏ می‌روند و سپس به وضعیت حین 
استراحتشان نزول می‌کنند. با بلعیدن, لبه تحتانی این غده ay‏ سمت بالا می‌رود و کمتر 
قرینه به نظر می‌رسد. 

مشاهدات خود را با لمس کناره‌های غده تیروئید در حالیکه روبروی بیمار ایستااه‌اید. تأیید 
نمایید این کار به شما کمک می‌کند تا جهت لمس سیستماتیک‌تری که در ادامه خواهد آمد 
آماده باشید. 

لمس. این کار ممکن است در ابتدا مشکل به نظر برسد. از نکاتی که از مشاهده به دست 
آورده‌اید. استفاده کنید. معمولاً لمس غده تیروئید در یک گردن دراز و باریک راحت‌تر از 
گردن کوتاه و چاق است. در گردن‌های کوتاهتر اکستانسیون کامل گردن ممکن است 
کمک‌کننده باشد. اگر قطب تحتانی غده قابل لمس نیست, به جایگیری OLE‏ در پشت 
استرنوم شک کنید. اگر غده تیرویید رترواسترنال و زیر فرورفتگی سوپراسترنال ASL,‏ 
اغلب قابل لمس نیست. 


معاینات پالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


بیمار در شکل ۱۱-۱۴ گواتر دارد که بزرگ 


ond saat‏ تیروئید به اندازه دو برایر 
بای عادی است. گسواتر ممکن ست 
ساده. بدون ندول يا مولعی‌ندولر باشد 
تفا ۱۱-۳ و عملکرد سپرویید و 


بزرگ‌شدن آن را ببینید 


reser 


شکا ۱۱-۱۴ 


bse‏ تیروئید با گواتر 


ده تیروئید را لمس نمایید. لندمارک‌های خود را پیدا کنید. فرورفتگی غضروف تیروئید و 
غضروف کریکوئید در زیر آن. ایسموس تیروئید را معمولاً بر روی حلقه‌های دوم. سوم و 
چهارم تراکثال مشخص کنید. 

معایته از خلف بیمار. بیمار باید نشسته یا ایستاده باشد و شما در پشت بیمار قرار 
بگیرید» از بیمار بخواهید تا گردن را اندکی به gle‏ خم کند تا عضلات SCM‏ شل شود. به 
آرامی اتگشتان هر دو دست را روی گردن بیمار قرار دهید به طوری که انگشتان اشاره 
دقیقاً زیر غضروف کریکوئید قرار بگیرد (شکل ۱۱-۱۵ از بیمار بخواهید جرعه‌ای آب 
بتوشد. ایسموس تیروئید که زیر انگشتان شما بالا می‌آید را احساس eS‏ اغلب ولی نه 
همیشه قابل لمس است. حاشیه جانبی را بيابید. به همین طریق, لوب چپ را معاینه کنید. 
لمس لوب‌ها از لمس تنگه سخت‌تر است پس نیاز به تمرین است. سطح قدامی لوب 
جانبی تقریباً اندازه بند انتهایی انگشت شست است و قوام لاستیکی دارد. تراشه را با 
انگشتان دست چپ به سمت راست برانید و با انگشتان دست راست در جوانب (laterally)‏ 
بدنبال لوب راست تیروئید در فضای بین تراشهٌ جابجا شده و استرنوماستوئید شل بگردید. 
حاشيةٌ جانیی را پیدا کنید. لوب چپ را به روش مشابهی معاینه کنید. 


Cricoid 


cartilage 


شکل ۱۱-۱۵ لمس غده تیروئید. اپروچ خلفی 


معاینه از قدام. بیمار در موقعیت نشسته یا ایستاده باشد. تلاش کنید تا موقعیت 
ایسموس تیروئید را با لمس et‏ غضروف کریکوئید و فرورفگی سوپراسترنال پیدا کنید. از 
یک دست استفاده کنید تا اندکی عضله SCM‏ را به عقب بکشید در حالی که با دست دیگره 
تیروئید را لمس می‌کنید. از بیمار بخواهید هنگام لمس کردن تیروئید. جرعه‌ای آب بنوشد و 
حرکت رو به SVL‏ غده تیروئید را احساس کنید. 


a,‏ اندازه. شکل و قوام غده توجه کنید و هرگونه ندول یا حساسیت را مشخص کنید. به طور 
IS‏ ندول‌های خوش خیم (یا کلوئید) بیشتر یک شکل (uniform)‏ هستند. از لمس 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارا 


گواتر رتسرواسترنال می‌تواند acl‏ 
خشونت صدا (hoarseness)‏ کم آوردن 
نفس. استر بدور. با دیسفاژی در ی 
فشار بر روی SU‏ شود؛ اکستانسیون 
کامل گردن و بالا آوردن بازوها pone‏ 
است باعث سرخ شدگی صورت در پسی 
گشادی وربدهای ژوگولر خارجی و 
انسداد دهانه ورودی قفسه سینه به 
دلیل فشار خود غده تبروئید يا حرکات 
کلاو یکل شود (نشانه ain‏ بالغ 


بر ۸۵ درصد گواترها خوش خیم هستند. 


تیروئید در بیماری گسریوز نرم است و 
مس_مکن است ندولار بساشد و در 


1- Pemberton sign 


wos 


ساختارهایی که به بافت‌های اطراف Cob‏ نشده‌اند اجتناب کنید. 


اگر Ge‏ تیروئید. بزرگ شده است روی لوبهای جانبی را جهت شناسایی یک برویی با گوش 
سمع کنید. این بروبی صدایی شبیه سوفل قلبی است ولی منشاء غیرقلبی دار 


شریان‌های کاروتید و وربدهای ژوگولر 

Aube‏ دقیق‌تر از این عروق را تا زمانی که بیمار برای معاینات قلبی عروقی دراز بکشد و 
سرش نسبت به بدن ۳۰ درجه YL‏ آمده باشد به تعویق اندازید. در انساع ورید ژوگولار که 
در حالت نشسته قابل مشاهده است» قلب و ریه را سریعاً معاینه کنید و باید به دقت بررسی 
شود. همچنین LL lad‏ هشیار باشید که موارد غیرعادی و برجسته نبض شریانی را نادیده 
نگیرید. فصل ۰۱۶ سیستم قلبی- عروقی را ملاحظه نمایید. 


توجه کنید که ابتدا ممکن است از جملاتی که یافته‌هایتان را شرح می‌دهند استفاده کنید؛ 
سپس از اصطلاحات خاص استفاده می‌کنید. شیوه زیر اصطلاحات خاصی را که در ysl‏ 
پرونده‌ها یافت می‌شوند» نشان می‌دهد. 


ثبت معاینه بالینی -سر. چشم‌ها. کوش‌ها. بینی و حلق (HEENT)‏ 
۲ سر: جمجمه نورموسفالیک/ آتروماتیک (NC/AT)‏ بافت lage‏ متعادل 
است. چشم: حدت بینایی ۰ دوطرفه است. اسکلرا سفید است» ملتحمه صورتی 
رنگ است. قرنیه‌ها ۴ میلی‌متر هستند و تا ۲ میلی‌متر تغییر اندازه می‌دهنده به طور 
برابر گرد هستند و ay‏ نور و تطابق واکنش می‌دهند. لبه‌های دیسک واضح هستند؛ 
خونریزی یا اگزودا ندارنده عروق باریک نشده‌اند. گوش‌ها: حدت شنوایی به 
زمزمه کردن خوب است. پرده‌های تمپانیک (TMS)‏ مخروط نوری خوبی دارند. تست 
وبر در خط وسط است. BOSAC‏ بینی: مخاط بینی صورتی است سپتوم در خط 
وسط است؛ سینوس‌ها تندرنس ندارند. gle‏ (دهان)؛ ble‏ دهان صورتی» رویش 
دندان‌ها خوب است» فارنکس اگزودا ندارد. 


۱۳۳ 


معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتزا 


تیروئید یت هاشیموتو و در بسدخیمی 
قوام firm‏ (سفت) دارد (البته نه به طور 
بکنواخت). 


تیروئید در تیروئید بت دردناک است 


برویی سیستولیک لوکالیزه (موضعی) با 
مداوم مسمکن است در هپرتیروئیدی 
بیماری گر یوز با گواتسر مولتی‌نوکلثار 
سمی شنیده شود 

clo‏ ندول‌های منفرد قابل لمس. 
اولتراسوند و آسپیراسیون با سوزن 
بار یک oy fine-needle‏ صی‌شود 
اولتراسوند معمولا ندول‌های Be pe‏ 
لمس متعدد و اضافی را نشان می‌دهد و 


تنها ۵ درصد ندول‌ها بدخيم‌اند 


اتساع وربد ژوگولر نشانه کلیدی 


نارسایی قلبی است. 


ثبت معاینه بالینی -سر. چشم‌ها. Lah 9S‏ بینی و حلق (data!) (HEENT)‏ 
گردن: تراشه در خط وسط است. گردن نرم است و به راحتی خم می‌شود؛ 

ایسموس تیروئید لمس می‌شود. لوب‌ها احساس نشدند. 

گره‌های لتفی: آدنوپاتی گردنی. آ گزیلاری. اپی‌تروکلئار و اینگوینال وجود 
تدارد. 

یا 

سر: جمجمه نرموسفالیک/ آتروماتیک است. فرونتال برحسته است. 
چشم‌ها: حدت بینایی ۲۰/۱۰۰ دوطرفه است. اسکلرا سفید است؛ ملتحمه قرمز شده 
است. مردمک‌ها ۳ تا ۲ میلی‌متر منقبض می‌شوند. به طور برابری گرد هستند و به نور 
و تطابق واکنش می‌دهند. لبه‌های دیسک بینایی واضح هستند؛ خونریزی یا اگزودا 
وجود ندارد؛ نسیت شریان‌ها به وریدها (AV ratio)‏ 2/4؛ پارگی شریانی - وریدی وجود 
تدارد. گوش‌ها: حدت شنوایی به زمزمه کاهش abl‏ است؛ در صحبت معمولی سالم 
است. پرده تمپان واضح است. بینی: مخاط کمی متورم و قرمز است و درناژ شفافی 
دارد. سپتوم در خط وسط است. سینوس‌های ماگزیلاری حساس هستند. گلو: مخاط 
دهان صورتی» خرابی دندان در دندان‌های آسیای پایینی. حلق اریتماتوز است اگزودا 
ندارد. 

گردن: تراشه در خط وسط. گردن نرم است و خشکی ندارد. ایسموس در 
خط وسط است. لوب‌های تیروئید لمس می‌شوند اما بز رگ نیستند. 

گره‌های لتفی: لنف‌نودهای تحت فکی و قدام گردن دردناک و حساس 
هستند. Ix)‏ سانتی‌متر. نرم و متحرک هستند., لنفادنوپاتی خلف گردن. 
اپی تروکلثار. ‏ گزیلاری یا اینگوینال دیده نمی‌شود. 


ارتقای سلا مت و مشاوره: شواهد 9 توصیه‌ها 


سر قصل‌های age‏ برای ارتقای سلامت و مشاوره 
m‏ غربالگری اختلال کارکردتیروئید 
m‏ غریالگری سرطان تیروئید 


غربالگری اختلال تیرو نید 

اپیدمیولوژی. اختللال عملکرد تیروئید به دو گروه هایپوتیروئیدیسم يا هایپرتیروئیدیسم 
تقسیم می‌شود و می‌تواند بدون علامت یا آشکار باشد. اختلال عملکرد می‌تواند از طریق 
بیوشیمی و براساس سطح TSH‏ و هورمون‌های تیروئید (13 و (T4‏ توصیف شود. 
هایپوتیروئیدیسم بدون علامت با افزانش خطر بیماری‌های قلبی عروقی همراه است در 
حالی که هایپوتیروئیدیسم بی‌علامت با افزایش مرگ و میر ناشی از بیماری‌های قلب و 
عروق» فیبریلاسیون دهلیزی و کاهش تراکم استخوان همراهی دارد. شیوع بیماری تیروئید 
بدون علامت در آمریکا - ZO‏ میان زنان و lee ZY‏ مردان برآورد شده است. تنها Sine‏ 
کمی از اين افراد احتمال دارند dy‏ بیماری تیروئید علامت‌دار پیشرفت کنند و شیوع بیماری 
تیروئید علامت‌دار تشخیص داده نشده در Cured‏ تقریباً ۰۵ است. فاکتورهای خطر 


——___ Tn 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن Co‏ حال pala)‏ 


ered مد‎ 


برای هایپوتیروئیدیسم عبارتند از تیروئیدیت خودایمن» سن بالاء نژاد قفقازی» دیابت تیپ 
۱ سندرم داون؛ گواتر, پرتودرمانی به سر و گردن و سابقه خانوادگی. فاکتورهای خطر برای 
هایپرتیروئیدیسم عبارتند از جنس خانم» سن VL‏ نژاد آفریقایی» دریافت پایین ید» سابقه 
خانوادگی و داروها (آمیودارون). 

غربالگری. نیروی ویژه خدمات پیشگیرانه ایالات متحده (USPSTF)‏ مطالعه‌ای که 
فواید و ضررهای غربالگری اختلال عملکرد تیروئید بدون علامت یا علامت‌دار تشخیص 
orld‏ نشده با هر نوع تست تیروئیدی را ارزیابی کرده باشد پیدا نکرده است. گروه ویژه 
شواهدی مبنی بر اينکه درمان هایپوتیروئیدیسم بدون علامت با کاهش خطر حوادث قلبی 
عروقی همراهی دارد. نیافته است. البته, آنها نتیجه گرفته‌اند که اين شواهد برای توصیه به 
سود یا ضرر غربالگری بیماران بدون علامت غیرباردار (گرید آ) کافی نیست. گایدلاین 
انجمن فوق‌تخصصان غدد آمریکا/ انجمن تیروئید توصیه به بیماریابی تهاجمی بیماران با 
فاکتور خطر و علایم غیراختصاصی پیشنهاد دهنده اختلال عملکرد تیروئید می‌کند. 


غربالگری سرطان تیروئید 
اپیدمیولوژی. میزان بروز سرطان تیروئید در ایالات متحده طی چهار دهه اخیر بیش از 
۳ برابر شده است و انتظار می‌رفت که در سال ۲۰۱۸ تقریباً ۵۴۰۰۰ نفر تشخیص داده 
شوند. البته میزان مرگ ناشی از سرطان تیروئید طی این زمان, ثابت مانده است و فقط 
۰ مرگ در سال ۲۰۱۸ انتظار می‌رفت. ریت کلی بقای ۵ ساله برای سرطان تیروئید 
۳۲ بوده که از ZVVA‏ برای مراحل اولیه سرطان تا ۵۶/۴ برای سرطان‌های تشخیص 
داده شده در مرحله پیشرفته متفاوت است. بیش از سرطان‌ها در مراحل اولیه تشخیص 
داده می‌شوند. فاکتورهای خطر برای سرطان تیروئید عبارتند از سابقه رادیوتراپی سر و 
گردن. سرطان تیرویید در اقوام درجه یک و شرایط ارثی مانند سندرم نئوپلازی‌های چند 
غددی نوع ۲ يا سرطان تیروئید مدولاری فامیلیال. احتمال تشخیص سرطان تیرویید در 
زنان ۳ برابر bye‏ است. 
غربالگری. بخش معاینه سر و گردن از لمس غده تیروئید برای تقسیم‌بندی بافت 
گرندولار و Qual‏ ندول‌ها صحبت می‌کند. ندول‌ها یافته‌های شایمی هستند و معمولا 
خوش‌خیم‌اند. البته ندول‌هایی که >۲ هستنده سفت بوده و به بافت‌های مجاور 
متصل‌اند برای بدخیمی نگران کننده هستند. سونوگرافی برای ارزیابی بیشتر ندول‌های 
تیروئید و تعیین نیاز به بیوپسی توصیه می‌شود. در حالی که لمس گردن و سونو می‌توانند 
بالقوه به عنوان تست‌های غربالگری سرطان تیرویید استفاده شوند. 75۳51۴ با 
غربالگری برای سرطان تیرویید مخالفت کرده است (گرید 0). آنها شواهد ALS‏ برای 
منفعت غربالگری پیدا نکرده‌اند ما نتیجه گرفتهاند که زیان‌های احتمالی مرتبط با تشخیص 
بیش از حد یا درمان بیش از حد وجود دارد. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 
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جدول ۱۱-۱ علایم و نشانه‌های اختلال عملکرد تیرونید 


علایم 


هایپر تیروئیدی 

عصبی‌بودن 

کاهش وزن علی‌رغم افزایش اشتها 
تعریق بیش از حد و عدم تحمل گرما 
احساس طیش قلب 

حرکات مکرر روده‌ای 

لرزش و ضعف عضلانی پروگزیمال 


پوست wile «pS‏ مرطوب 

در بیماری گریوز نشانه‌های چشمی مثل خیرگی 
تأخیر پلکی و اگزوفتالمی 

افزایش فشار سیستولیک و کاهش فشار دیاستولیک 
تاکی‌کاردی يا فیبریلاسیون دهلیزی 

ضربان هایپردینامیک قلبی توأم با تشدید 5 
لرزش و ضعف پروگزیمال عضلات 


هایپوتیروئیدی 

خستگی» ضف و لتارژی 

افزایش خفیف وزن توأم با بی‌اشتهایی 

پوست خشک و زیر و عدم تحمل Lops‏ 

تورم صورت, دست‌ها و پاها 

یبوست 

ضعف درد مفاصل, گرفتگی عضلات 

پارستزی, اختلال حافظه و شنوایی 

پوست خشک و زبر و سرد که گاهی به دلیل کاروتن Us‏ به زرد 
می‌باشد همراه با ادم غیرگوده گذار و ریزش مو 

ادم پری‌اربیتال 

صدای ضعیف 

کاهش فشار سیستولیک و افزایش فشار دیاستولیک 

برادی‌کاردی و در مراحل انتهایی» هایپوترمی 

گاهی کاهش شدت صداهای قلبی 

افزایش زمان شل‌شدن هنگام رفلکس مچ پا 

اختلال حافظه. کاهش شنوایی از نوع مخلوط. خواب‌آلودگی» نوروپاتی 
محیطی» سندرم تونل کارپ 
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رابیتر 


جدول ۱۱-۲ چهره‌های منتخب 
صورت‌های متورم 


سندرم کوشینگ (Cushing's syndrome)‏ 
اف زایش کورتیزول فوق کلیوی در سندرم 
کوشینگ» سبب به وجود آمدن یک صورت گرد 
یا "ماه" ماتند توأم aig SL‏ هایی قرمز رنگ 
می‌شود. رشد بیش از حد موها ممکن است در 
نواحی بالای لب و چانه (مانند تواحی سینه. 

شکم و ران‌ها) وجود داشته باشد. 


plo‏ چهره‌ها 


(Parotid gland بزرگی غده پاروتید‎ 
enlargement) 

بزرگ شدن مزمن, دو طرفه و بدون علامت غدة 
پاروتیده ممکن است در چاقی, دیابت» سیروز و 
سایر اختلالات مشاهده شود. به تورم موجود در 
موقعیت قدامی نسبت به لاله گوش و در بالای 
زوایای فکی توجه داشته باشید. بزرگ شدگی 
تدریجی Bae‏ پاروتید به صورت یک طرفه 
دلالت بر بدخیمی دارد. بزرگ شدن Pale‏ 


اوریون o>‏ می‌شود. 


Periorbital 
edema 


Puffy pale 


face 


Lips may 
be swollen 


سندرم نفروتیک (Nephrotic Syndrome)‏ 
بیماریگلومرولار باعث افزايش ترشح آلبومین 
می‌شود که فشار اسمزی کلوئیدی بین رگ‌ها را 
کاهش می‌دهد و باعث هیپوولمی و احتباس 
آب و سدیم می‌شود. صورت ادماتو است و غالبا 
رنگ پریده است. تورم معمولاً در ابتدای صبح 
در پیرامون چشم‌ها پدیدار می‌شود. در صورت 
شدید بودن ادم, ممکن است چشم‌ها حالت 

شکاف مانند پیدا کنند. 


Prominent brow 


Enlarged 


51 ومگالی (Acromegaly)‏ 
tl al‏ هورمون رشد در آکرومگالی» به بزرگ 
شدگی استخوان‌ها و بافت‌های نرم منجر 
مشود سر حالت کشیده پیدا می‌کند و 
برآمدگی استخوانی پیشانی؛ بینی و فک 
تحتانی رخ می‌دهد. بافت‌های نرم بینی» فک و 
گوش‌ها نیز بزرگ می‌شوند. ویژگی‌های صورت 

به طور عمومی خشن به نظر می‌رسد. 


Hair dry, coarse, 
sparse 


Lateral 
eyebrows 
thin 
Periorbital 
edema 
Puffy dull face 
ith dry skin 


میگزدم (Myxedema)‏ 
در بیماران مبتلا به هیپوتیروییدی شدید 
رسوب موکوپلی‌ساکاریدها در درم منجر به 
ایجاد (میگزدم). صورتی گنگ و پف‌آلود 
می‌شود. pal‏ که در اطراف چشم‌ها قابل توجه 
است؛ با فشاره حالت گوده گذار پیدا نمی‌کند. 
موهاء و ابروهای بیمار خشک. خشن و نازک 
هستند و به طور Se WS‏ ۹ خارجی ابروها از 

دست می‌رود. پوست نیز خشک است. 


Stare 


Decreased 
mobility 


(Parkinson's ببیماری پبارکینسون‎ 
Disease) 

این اختلال نورودژنراتیو به همراه کاهش 
نوروترانسمیتر دوپامین باعث کاهش حرکات 
صورت و گنگ شدن چهره می‌شود. در نتیجه 
ممکن است یک صورت ماسک مانند همراه با 
کاهش توانایی پلک زدن وحالت خیرگی 
مشخص, حاصل شود. چون گردن و قسمت 
فوقانی تنه pls‏ به خم شدن به طرف he‏ 
دارند. چنین به نظر می‌رسد که بیمار به طرف 
بالا و به سوی فرد معاینه کننده چشم دوخته 
است. پوست صورت چرب می‌شود و ممکن 


است pl‏ اش از sles‏ > داشته باشد. 


جدول ۰۱۱-۳ عملکرد و بزرگ‌شدگی تیروئید 


بزرگ شدگی منتشر: شامل ایسم و لوب‌های جانبی, ندول قابل لمس ندول منفرد: ممکن است یک کیست. یک تومور خوش‌خیم یا یک 

مشخصی وجود ندارد. Sle‏ عبارتند از بیماری گریوز» تیروئیدیت ندول داخلی یک غده مولتی‌ندولر باشد. این ضایعه شک به بدخیمی را 

هاشیموتو و گواتر اندمیک برمی‌انگیزد. فاکتورهای خطر شامل رادیوتراپی قبلی» سفتی» رشد 
سریع. چسبندگی, بافت‌های مجاور, لنفادنوپاتی گردنی بزرگ شده و 
ظهور ندول در مردهاست. 


گواتر مولتی‌تدولر: غده تیرویید بزرگ شده جلوی دو یا بیشتر ندول دلالت بر یک پروسه متابولیک دارد تا تثوپلاستیک. سابقه خانوادگی مثبت و بزرگ 
شدن مداوم تدول‌ها فاکتورهای خطر اضافه sly‏ بدخیمی هستند. 


۱ a 
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as 


آناتومی و فیزیولوژی 


چشم در یک حفره استخوانی ۴ ضلعی به نام اربیت (orbit)‏ قرار دارده اربیت علاوه بر 
محافظت از محتوای چشم, اطمینان حاصل می‌کند که چشم بهترین عملکرد را داشته 
باشد. عضلات خارج چشمی که از اوربیت Lhe‏ می‌گیرند dy‏ اسکلرا (سفیدی چشم) که 
a‏ پوشاننده خارجی حفره چشم است متصل می‌شود. اين ALY‏ خارجی چشم اولیه در 
امتداد غشای دورای سیستم مغزی نخاعی است (شکل ۱۲-۱). 

عضله حلقوی رنگی عنبیه diris)‏ حاوی رنگ چشم ماست. عضلات عنبیه منقبض و 
منبسط شده تا میزان ورود نور به چشم از خلال روزنه. مردمک (لذمدا» کنترل شوند. 
سطح 6 > شفاف قرنیه (correa)‏ مردمک و عنبیه را می‌پوشاند و ادامه اسکلرا است. 
ساختارهایی که در JSS‏ ۱۲-۲ به تصویر کشیده شده‌اند را بشناسید. توجه داشته باشید که 
SL‏ فوقانی بخشی از عنبیه را پوشانده اما به صورت طبیعی روی مردمک را نمی‌گیرد. 
شکاف gle‏ پلک‌ها تحت عنوان فیشر پلکی (Pulpebral fissure)‏ نامیده می‌شود. 


Upper eyelid 


Sclera covered 
by conjunctiva 


Lateral canthus 


Lower eyelid 


۱۲۱6 Limbus Pupil Medial canthus 


شکل ۱۲-۱. آناتومی سطحی چشم و پلک‌ها 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


Superior rectu iscle 
Schlemm's canal ات ات‎ 


Inferior rectus muscie 


Ciliary body 


شکل ۱۲-۲. چشم نرمال به صورت کامل و تماهای مقطعی 


سطع شم و مطوح Labs‏ پاک‌ضا با یک blew Lith‏ شاف به نام ملتمه 
(conjunctiva)‏ پوشیده شده است. ملتحمه یک غشاء مخاطی Glad‏ اما شدیداً عروقی و 
دارای دو جزء است. ملتحمه بولبار (bulbar conjunctiva)‏ قسمت plac!‏ بخش قدامی کره 
چشم را پوشانده. اتصالی سست به بافت زیرین دارد. در لیمبوس به قرنیه می‌رسد. ملتحمه 
پلکی (palpebral conjunctiva)‏ پلک‌ها را مفروش می‌سازد. این دو بخش ملتحمه در 
یک بن بست چین دار به یکدیگر رسیده. امکان حرکت کره چشم را فراهم می‌سازند. 
عملکرد ملتحه لیزسازی و حمایت از چشم است. 

در داخل پلک‌ها (eyelids)‏ نوارهای سختی از بافت همبند تحت عنوان صفحات تارسال 
(tarsal plates)‏ وجود دارند (شکل ۱۲-۳). هر صفحه شامل ردیفی موازی از غدد 
میبومین (meibomian glands)‏ است که در jb SL ad‏ می‌شوند. عضله Vb‏ برنده Sk‏ 
(levator palpebral musle)‏ که Yb‏ کشیدن پلک فوقانی را عهده‌دار است» توسط عصب 
اکولوموتور عصب‌گیری می‌شود (عصب 111 جمجمه‌ای). همچنین عضله مولر که یک عضله صاف 
است و توسط سیستم عصبی سمپاتیک تغذیه می‌شود. در VL‏ کشیدن این پلک 
همکاری می‌کند. 

لایه‌ای از مایع اشک (tear fluid)‏ ملتحمه و قرینه ر از خشک شدن محافظت نموده. رشد 
میکروبی را مهار ساخته و سطح بینایی صافی به قرینه می‌بخشد. این مایع ۳ لایه دارد: 
لایه چربی از غدد میبومین {meibomian glands)‏ لایه مایع از غدد اشکی و GY‏ مخاطی 
از غدد ملتحمه‌ای. غده اشکی (lacrimal gland)‏ در داخل کاسه استخوانی چشم در 


ملتحمه معمولاً شفاف است اما می‌تواند 
هنگام عفونت. التهاب با | pore‏ تورم 
کرده و قرمز شود (bloodshot)‏ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


Lacrimal gland — 
(within the bony orbit) 


Miller's 
muscle 


Tarsal a 4 
Lacrimal sac SB Bulbar 
(within the bony orbit) / conjunctiva 


Palpebral 
نیم مها‎ 


۰ Canaliculi 


شکل ۱۲-۳ برش ساژیتال از چشم قدامی. شکل ۱۲-۴. دستگاه اشکی» و سیستم 55 5G‏ 


قسمت YU‏ وکتار کره چشم قرار درد (شکل ۱۲-۴). gle‏ اشک در law‏ چشم گسترده 
شده و در بخش داخلی به دو حفره کوچک در قسمت تحتانی و فوقانی حاشیه داخلی چشم 
تحت عنوان سوراخ‌های اشکی (lacrimal puncta)‏ می‌ریزد. شک سپس به داخل کیسه 
اشکی (lacrimal sac)‏ و از آنجا از طریق مجرای بینی - اشکی به داخل بینی می‌ریزد. 

در پشت عنبیه یک ساختار شفاف به نام عدسی (lens)‏ وجود دارد که توسط ۲ لیگامان 
(zonule fibers)‏ معلق نگه داشته می‌شود. انقباض و انبساط این 
لیگامان‌ها توسط عضلات جسم مزگانی» ضخامت عدسی را کنترل کرده و 
امکان تمرکز چشم بر روی اشیاء دور یا نزدیک را فراهم می‌آورد 


Ciliary body 


(accommodation)‏ تا یک تصویر واضح به شبکیه (retina)‏ بخش 1 ی 
حسی چشم. منتقل شود. aqueous‏ — 
سه اتاقک مایع در چشم وجود دارد. اتاقک قدامی (بین عنبیه و قرنیه) و 
اتاقک خلفی (بین عنبیه و عدسی) توسط مایع شفافی به نام زلالیه پر نت 
شده است. اتاقک سوم. اتاقک ویترئوس (Vitreous)‏ (بین عدسی و .| 1۷۱ — Comea‏ 
شبکیه) با یک whe‏ چسبناک و ژلاتینی به نام زجاجیه (vitreous‏ 
و 7 ۳ Iris Posterior chamber‏ 
humer)‏ پر شده و به حفظ شکل چشم کمک می‌کند. زلالیه توسط جسم 
Canal of Schiemm‏ 


شده و توسط کانال شلم (canal of schlemm)‏ درناژ می‌شود. این 
یستم گردشی امکان کنترل فشار داخل چشم را فراهم می‌آورد (شکل شکل ۱۲-۵. گردش pole‏ زلالیه 

سیستم گردشی امکان 

۱۲-۵ 


ات سس واه هریت سیب و 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


شکل ۱۲-۶. مقطع عرضی چشم راست. از YL‏ نشان‌دهنده بخشی از فوندوس است که 
عمدتاً با اقتالموسکوپ قابل ملاحظه می‌باشد. 


بخش خلفی چشم که به وسیله اقتالموسکوپ مشاهده می‌گردد غالبا تحت عنوان 
فوندوس (fundus)‏ چشم نامیده می‌شود (شکل ۱۲-۶). ساختار این بخش شامل شیکیه 
{retina)‏ کوروئید. فوواً Afovea)‏ ماکولاء زجاجیه. صفحه بینایی و عروق شبکیه است. 
صفحه بیتایی (optic disc)‏ یک ساختار مهم که با افتالموسکوپ قابل دیدن است. نقطه 
ورود عصب اپتیک را مشخص AS ge‏ در بخش کناری و مختصری در Gel‏ صفحه 
فرورفتگی کوچکی در سطح شیکیه وجود دارد که نشانگر نقطه بینایی مرکزی است. در 
اطراف این تقطه ناحیه مدور تاریکی به نام 56 (fovea) [y‏ وجود دارد. ماکولا (macula)‏ 
pli)‏ یک نقطه زرد میکروسکوپی) منقطه مدور خشنی است که فوو را احاطه نموده و داخل 
عروق شبکیه کناری قرار دارند). 


میدان‌های بیتایی (visual fields)‏ 
میدان بینایی منطقه‌ای است که در زمانی که یک چشم به نقطه‌ای مرکزی می‌نگرد به 
طور کامل دیده می‌شود. میدان‌ها به صورت قراردادی بر روی دوایری نسبت به نقطه دید 
بیمار ترسیم می‌شوند. مرکز این دایره‌ها نقطه مرکز نگاه Gaze)‏ است و می‌تواند به چهار 
قسمت تقسیم شود. توجه داشته باشید که میدان‌ها در قسمت تمپورال بیشتر گسترش 
دارند. میدان‌های بینایی به طور Jey‏ توسط ابروها در بالاء گونه‌ها در پایین و بینی در 
داخل محدود می‌شوند. فقدان گیرنده‌های شیکیه‌ای در صفحه بینایی سبب ایجاد نقطه 
کور بیضی در میدان طبیعی هر چشم می‌شود که در ۱۵ درجه تمپورال خط gaze‏ قرار دارد 
هنگامی که شخص از هر دو چشم استفاده iS go‏ دو میدان بینایی در ناحیه دید دو 
چشمی (binocular)‏ روی هم می‌افتند و اين پدیده اجازه stereopsis‏ یا درک عمقی 3D‏ 


می‌دهد (شکل ۱۲-۷). 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن co‏ حال (باربارانیتن) 


Blind spot 


temporal 


temporal 


شکل ۱۲-۷. میدان‌های بینایی چشم چپ و راست. 


(Visual Pathways) بیتایی‎ la piss 
نور منعکس شده از آن باید از مردمک عبور نموده و روی‎ gid برای اینکه تصویری دیده‎ 
نورون‌های حسی در شبکیه متمرکز گردد. ایمپالس‌های عصبی حاصل از تحریک نوره از‎ 
در هر طرف و سپس از طریق‎ (optic tract) طریق شبکیه, عصب بینایی و نوار بینایی‎ 
منتقل می‌گردد و در قشر‎ (optic radiation) نواری منحنی تحت عنوان اشعه بینایی‎ 

بینیی که بخشی از لوب اکسی‌پیتال است خانمه می‌یبد. 


واک_نش‌های مردمک ۳ 

To iris انداز‎ ill cti 
(cons اندازه‎ (pupillary reactions) 
reaction) مردک در پاسخ به نور و سعی در‎ 
تمرکز بر شیئی نزدیک تغییر‎ 
می‌یابد.‎ 


To iris 
(direct reaction) 


(light به نور‎ Sg 
رشته‌ای از نور که به‎ .reaction) 
روی شبکیه تابانده می‌شود موجب‎ 
تنگی مردمک در همان چشم‎ 
(واکنش مستقیم به نور) و چشم‎ 
دیگر (واکنش رفلکسی‎ 
مي‌شود.‎ (consensual) 
مسیرهای ابتدایی حسی مشابه‎ 
مواردی هستند که در مورد بینایی‎ 


Key: 
Blue—Sensory 
Red—Motor 


شرح داده شد: شبکیه» عصب 
در مغز میانی به هم می‌رسند. 


To visual cortex های حرکتی 4 عضلات‎ spilled 
هر چشم شکل ۱۲-۸. مسیرهای واکنش به نور.‎ duis منقبض کتنده‎ 

برمی‌گردند از طریق wha]‏ 

اکولوموتور (CN Il)‏ دو طرف انتقال می‌یابند. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


و کنش نزدیک (Near Reaction)‏ 
زمانی که شخصی, (gaze) lS‏ را از شیء 
تور یه شیء نزدیک تغییر می‌دهد. 
مردمک‌ها SS‏ می‌شوند (شکل ۱۲-۹). 
این پاسخ. مشابه واکنش به نور, به واسطه 
عصب اکولوموتور (عصب کرانیال 11/انجام 
می‌شود. مقارن با اين انقباض مردمکی (نه 
بسخشی از آن) (۱) تسقارب چشسم 
(convergence of the eyes)‏ در اثر یک 
حسرکت خارج چشمی و (۲) Gills‏ 
(accomodation)‏ یعنی افزایش تحدب 
عدسی‌ها در اثر اتقباض عضلات مژگانی» رخ 
می‌دهد. این تغییر در شکل عدسی‌ها سیب 
تمرکز بر اشیاء نزدیک گردیده» این پروسه 
پشت عنبیه اتفاق می‌افتد و توسط معاینه 
pas‏ قابل مشاهده نیست. 


شکل ۱۳۹. منقبض شدن مردمک هنگام تغییر دادن نگاه از شیئی دور به نزدیک. 


(Autonomic Nerve Supply to the عصب‌دهی اتونوم به چشم‌ها‎ 
eyes) 

می‌شوند» بخشی از سیستم عصبی پاراسمپاتیک هستند (کادر ۱۲-۱). عنبیه توسط الیاف 
سمیاتیک نیز عصب‌دهی می‌شود. وقتی این اعصاب تحریک می‌شوند» مردمک منبسط سمپاتیک روی مردمک شود. 
سمپاتیک از هیپوتالا موس شروع می‌شوند و از طریق ساقه مغز و نخاع گردنی وارد گردن 

می‌شوند پس قبل از بازگشتن به گانگلیون فوقانی گردن نزدیک مندیبل همراه با شبکه 

یراکیال درتوک )42 طی مسیرمی کند و از این ناحیه به همراه شریان کاروتید یا شاخه‌های 

آن وارد کاسه چشم می‌شوند. 


وجود یک dw le‏ در هر بخش از این 
مسیر می تواند سوحب اختلال اثشرات 


m‏ پاراسمپاتیک: تنگ شدن مردمک 
8 سمپاتیک: گشادشدن مردمک و بالارفتن پلک بالا alae)‏ مولر) 


حرکات خارج چشمی (extraocular Movements)‏ 

عضالات خارج چشمی که مسئول حرکت چشم هستند عبارتند از عضله رکتوس خارجی» 
رکتوس داخلیء رکتوس فوقانی» رکتوس تحتانی» مایل فوقانی و مایل تحتانی (کادر ۱۲-۲) 
ae‏ مب تفیگ عملکرد هر کدام از این عضللات عصبی که به آن عصب‌دهی می‌کند را با 
درخواست از lay‏ مبنی بر حرکت چشم در جهتی که توسط این عضلات کنترل می‌شود 
رت تفه شش جهت اصلی وجود دارد که در شکل ۱۲-۱۰ نشان داده شده است. 


J 
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عضله خارج چشمی عملکرد 
رکتوس فوقانی . چشم را به بالا می‌برد (elevation)‏ 

رکتوس تحتانی . چشم را به Gab‏ می‌برد (depression)‏ 

رکتوس داخلی چشم را به داخل به سمت بینی حرکت می‌دهد (adduction)‏ 
رکتوس خارجی ‏ چشم را به خارج و دور از بینی حرکت می‌دهد (abduction)‏ 


سس وس و 


مایل فوقانی بالای چشم را به سمت بینی حول محور طولی می‌چرخاند 
(intorsion)‏ هم چنین چشم را به سمت پایین حرکت می‌دهد 
(depression)‏ 


(Gxorsion) Bopp طوی آز یی‎ we الای چشم را حول‎ tel 
(elevation) حرکت می‌دهد‎ Vb craw هم‌چنین چشم را به‎ 


Inferior 
rectus (III) 


شکل ۱۲-۱۰. جهت‌های اصلی دید. عضلات خارج چشمی و اعصاب مرکزی آنها. 


در هر جهت نگاه عضله یک چشم با عضله چشم دیگر برای نگاه همگرا در آن جهت جفت 
شده است (yoked)‏ اگر یکی از اين عضلات فلج شود چشم از وضعیت طبیعی خود در 
جهت نگاه منحرف شده و چشم‌ها به صورت همگرا یا موازی در نخواهند آمد. 

عضلات خارج چشمی توسط ۳ عصب جمجمه‌ای عصب‌دهی می‌شوند: عصب ابدوسنس» 
تروکلثار واکولوموتور. عصب ابدوسنس (عصب (F‏ عضله رکتوس جانبی را عصب‌دهی 
می‌کند. عصب تروکلثار (عصب ۴) عضله le‏ فوقانی را عصب‌دهی می‌کند. عصب 
اوکولوموتور (عصب 4۳ plo‏ عضلات خارج چشمی را عصب‌دهی می‌کند. 


سابقه سلامتی - رویکرد کلی _ 


باور این است که «چشم‌ها پنجره‌های روح هستند». سیستم بینایی ما نه تنها به ما اجازه 
می‌دهد تا با جهان خارج ارتباط Ly‏ کنیم و آن را تفسیر کنیم بلکه چشم‌ها و دید ما شرایط 
فعلی سلامت ما را منعکس می‌کنند. تفسیر دقیق شرح حال چشمی کامل به ایجاد 
تشخیص‌های افتراقی جامع کمک می‌کند. به علاوه» سرنخ‌هایی که از معاینه مش یذ 
دست می‌آید ممکن است معاینه نورولوژیک جامع‌تر یا رزیابی‌های تشخیصی بیشتر را به 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز؟ 


آسیب به عصب b‏ عضله به دلیل ضربه 
به سر, دلایل مادرزادی و با ضایعات 
مرکزی باعث آسیب در ان سیستم 
جسفتی شسده و منجر به دیپلویی 
(دوبینی) می‌شود. 


a ا‎ 


دنبال داشته باشد. توجه دقیق به شرح حال و معاینه بالینی با تمرکز بر خصوصیات و 
یافته‌هایی که منطبق بر الگوی خوش خیم هستند. معمولاً می‌توند یک موقعیت شایع راز 
یک بیماری زمینه‌ای جدید متمایز کند. پرسش‌هایتان را با سوالاتی کاملاً باز از بیمار در 
مورد دید و عملکرد چشم مطرح نمایید. 

به عنوان مثال «وضعیت بینایی‌تان چطور است؟» و Lin‏ مشکلی با چشم‌هایتان داشته‌اید؟» 
از زمان شروع و مدت زمان علایم و LT Sil‏ علایم یک چشم را درگیر کرده است یا هر دو 
چشم. حتماً سوال کنید. پس می‌توانید وارد جزئیات و سوّال‌های خاص و بسته شوید. حتی 
از علایم التهایی مثل درد. تورم.اریتم. گرمی و اختلال عملکرد سّال کنید. 

علاوه بر سابقه قبلی بیماری, هميشه در مورد سابقه قبلی چشمی از جمله سوالاتی مانند 
جراحیء قطره‌ای چشمی و استفاده از عینک بپرسید. هنگامی که در مورد داروهای چشمی 
می‌پرسید در مورد داروهای بدون تشخیص پزشک» ویتامین‌ها یا مکمل‌ها هم بپرسید. 
سابقه cs lacs lon:‏ چشمی در خانواده هم می‌تواند مرتبط باشد. در صورتی که بیمار تغیبری 
در بینایی را ذکر نمود به جزئیات bd‏ بپردازید: 


اقا تغسیر در دید: تاری دید» از دست دادن دید» جرقه‌های نوره مگس‌پران 
8 درد چشم. قرمزی SLL‏ 
# دوبینی (دیپلوپی) 


تغییر در دید 

با سوّالات عمومی در مورد دید و عملکرد چشم شروع کنید از جمله بینایی‌تان چطور است 
و چشم‌هایتان چطور است؟ اگر بیمار تغییری در دید بیان می‌کند. جزئیات مرتبط را سوّال 
کنید. 


Ll a‏ دید شما طی کارهای نزدیک بدتر می‌شود یا دور؟ 


آیا تاری دید درید؟اگر بل یا شروعناگهانیبوده یا دریجی؟اگرنگهانی و یکطرفه 
است آیا از دست رفتن بینایی دردناک بوده یا بدون درد؟ LT‏ با سردرد همراهی دارد؟ 


مشکل در دید فاصله نزدیک. fe‏ ید 
دوربینی (hyperopia)‏ با پیرچشمی 
(presbyopia)‏ و مشکل در دید قاصله 
دور. نشاندهنده نزدیک (myopia) as‏ 


است. 


اگر از دست دادن بینایی ناگهانی 
یکطرفه و بدون درد است. خونریزی در 
زجاجیه در پسی دیابت یا تسروما. 
دژنراسیون ماکولا. جداشدگی شبکیه. 
انسداد ورید شبکیه. يا انسداد شریان 
مرکزی شبکیه را در نظر داشته باشید. 


اگر دردناک است. le‏ معمولاً در قرنیه و 


۳ معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


Ll oe‏ از دست دادن بینایی یک طرفه بوده است؟ اگر چنین بوده, دردناک بوده یا بدون 


درد؟ 


8 _آیا از دست دادن بینایی دوطرفه بوده است؟ (از دست دادن ناگهانی و دوطرفه بینایی 
نادر است.) اگر چنین بوده» دردناک نیز بوده است؟ 


LI 8‏ شروع از دست رفتن بینایی دوطرفه» تدریجی بوده است؟ 


8 محل از دست رفتن بینایی نیز ممکن است کمک‌کننده باشد. LT‏ تاری دید در همه 
میدان دید است یا تنها در بخشی از آن است؟ 
a‏ اگر نقص میدان بینایی در تنها یک قسمت کوچک است. LT‏ مرکزی» محیطی, یا تنها 


در یک سمت است؟ 


8 اگر نقص در میدان بینایی دوطرفه است؟ LI‏ الگویی وجود دارد تا بتوانیم موقعیت 


ضایعه را محدود کنیم؟ 


m‏ آیا bls‏ یا مناطقی در میدان بینایی بیمار وجود دارد که او قادر به دیدن آنها نیست؟ 
(اسکوتوم) در صورت وجود چنین موردی UI‏ آنها با جابجایی gaze‏ در اطراف میدان 


بینایی حرکت می‌کنند یا ثابت هستند؟ 


L] ۵‏ بیمار نورهای درخ خشنده‌ای را در میدان بینایی می‌بیند؟ 


اتاق قدامی رخ می‌دهد he‏ زخم قرنیه. 
یووئیت. هیفمای ترومایی. و گلوکوم 
حاد. نوریت اپستیک در پسی اسک‌لروز 
مالتبیل نیز ممکن است دردناک باشد. 
ممکن است ارجاع قوری لازم باشد. 


اگر با سردرد همراه باشد معاینه 
نورولوژیک کامل نیاز است. اگر با 
سردرد. درد فک با کلاد بکشن فک 
ممکن است با آرتسریت ژانسیت سل 
همراهی داشته باشد. اگر بدون درد باشد 
ممکن است با انس‌داد عسروقی. 
جداشدگی شبکیه. با خونر یزی همراهی 
داشته باشد. 

اگر دوطرفه و بدون درد باشد. ee Yo‏ 
عسروقی. اس تروک بادلایل 
غیرفیز یولوژ یک را در نظر بگیر بد اگر 
دوطرفه و دردناک است. تماس با مواد 
شیمیابی و پرتوتایی. مسمومیت و 
تروما را در نظر داشته باشید. 

از دست رفتن تسداریجی دید مسعمولاً 
ناشی از ک‌اتاراکت با گلوکوما با 
دژنراسیون ماکولا است. 

کاهش تدریجی دید مرکزی در آب 
مروار ید هسته‌ای. دژنراسیون ماکولا 
دیده می‌شود؛ کاهش دبد محیطی در 
آب سیاه پیشرونده با زاویه باز؛ کاهش 
یکطرفه در agile‏ و PE‏ 
کوادرانی (quadrantic defects)‏ د بده 
می‌شود. اگرچه ممکن است غیرقرینه 
باشد. این شرابط معمولاً دوطرفه است 

نقاط يا نوارهای متحرک موّید اجسام 
شناور در زجاجیه بوده. نقایص ثابت 
(اسکو توم‌ها) نشان‌دهنده ضایعاتی در 
شبکیه يا راههای بینایی می‌باشند. 

این نشانه ممکن است با اجسام شناور 
در زجاجیه همراه باشد. 


نورهای درخشنده بااحسام شناور 


ee... تسس‎ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باریارابیتن) 


LT 8‏ بیمار از عینک استفاده می‌کند؟ لنز تماس آیا جراحی انکساری داشته است؟ 


درد patie‏ قرمزی یا اشک ریزش 


در مورد درد در داخل یا اطراف چشم. سرحی (redness)‏ واشکریزش بیش از حد 
(excessive tearing)‏ يا watering‏ پرسش نمایید. 


دویینی 

slew‏ را از نظر وجود دوبینی (diplopia)‏ بررسی نمایید. در صورت وجود دو بینی» بررسی 
کنید که LI‏ تصاویر پهلو به پهلو (دوبینی افقی) یا بر روی یکدیگر قرار دارند (دوبینی 
عمودی). LI‏ دو بینی با بستن یکی از چشم‌ها ادامه می‌یابد؟ کدام چشم مبتلا شده است؟ 


یک نوع از دو بینی اققی فیزیولوژیک است. یکی از انگشتانتان را Ay‏ صورت صاف در حدود 
۶ اینچی صورت. برای مدت یک ثانیه نگهدارید. هنگامی که شما دیدتان را روی هر 
انگشتی متمرکز می‌کنید. تصویر دیگری را دوتایی می‌بینید. به بیماری که متوجه این پدیده 
شده است اطمینان خاطر بدهید. 


جد ید در زجاجیه نشان‌دهنده کشیدگی 
شبکیه و جدا شدگی زحاجبه از 
شبکیه‌اند. در cpl‏ موارد مشاوره فوری 
چشم پزشکی برای ردکردن پارگی با 
جداشدگی شیکیه ضرورت دارد. 


قرمزشدن چشم بدون درد در خونریزی 
تحت Sah Sl lg dance‏ و 
قرمزشدن چشم همراه با احساس وجود 
شن با ریگ در جشم در التهاب ملتحمة 
(viral conjunctivitis) ~3 ——— 5‏ و 
خشکی چشم دیده می‌شود. قرمزشدن 
چشم به صورت دردناک در خراشیدگی 
asi Sig Sh) aS‏ هت فهدا: 
اپی‌اسکلریت. گلوکوم حاد با زاو یه 
بسته. کراتبت هریسی. اجسام خارجی. 
کراتیت قارچی. یووئیت سارکوئید دیده 
می‌شود. جدول ۱۲-۱ (چشم قرعز) را 


ینید 


دوبینی در بالغین ممکن است ناشی از 
یک ضایعه در ساقه مغز یا صخچه, با 
ضعف و فلج یک یا تعداد بیشتری از 
عضلات TE‏ چشمی باشد. به عنوان 
مثال دو بینی افقی از فلج عصب مغزی 
VIL IIT‏ و دو بینی عمودی از فلج عصب 
مغزی Lill‏ ۱۷ ناشی می‌شود. دو بینی در 
یک چشم در زمان بسته بودن چشم 
دیگر نشان‌دهنده مشکلی در قرنیه با 
عدسی یا سطح چشم یا ماکولااست. 


a ۰(ظ‎ 


معایثات یالینی و روش‌های گرفتن سرح حال [باربارابیتر 


معاینه بالینی: رویکرد کلی 


بعد از مصاحبه با بیماره معاینه فیزیکی کامل ub‏ انجام شود. مشاهده دقیق مکمل درک 
متقابل فیزیولوژی طبیعی هنگام انجام و تفسیر معاینه افتالمولوژیک است. معاینه چشم 
معمولاًمی‌تواند سرنخ‌های مفیدی جهت تشخیص بیماری‌های سیستمیک فراهم کند. به 
علاوه» در بیماران غیرکلامی, اطلاعات ارزشمندی راجع به سیستم عصبی, مسمومیت 
کشف نشده, اختلالات متابولیکی یا عفونت‌های تهدیدکننده حیات می‌توان کشف کرد. 
بسیار مهم است که یک اپروچ سیستماتیک را دنبال کنید به خصوص اگر در shia!‏ 
یادگیری معاینه هستید. معاینه مردمک» حرکت gate‏ میدان‌های بینایی از طریق 
قرارگرفتن مقابل بیمار و دیدرنگی نیز باید ارزیابی شود. بهترین معاینه چشمی نیاز به 
مشاهده دقیق و گزارش یافته‌ها با جزئیات دارد. به ob‏ داشته باشید که پیش از تمرکز بر هر 
کدام از اجزاء چشم» آن را به صورت کلی بررسی کنید. 


حدت بینایی (Visual acuity)‏ را با چارت استلن ارزیابی کنید. 

میدان بینایی (Visual fields)‏ را از طریق قرارگرفتن مقابل بیمار ارزیابی کنید. 
دید رنگی و حساسیت کنتراست را ارزیابی کنید. 

وضعیت و راستای قرارگیری چشم‌ها را ارزیابی کنید (بیرون‌زدگی, انحراف) 

آبروها را ارزیابی کنید (پر بودن» توزیع موهاء پوسته‌ریزی) 

پلک‌ها و مژه‌ها را ارزیابی کنید (عرض,» تورم» رنگ, ضایعات» بسته‌شدن پلک‌ها) 
دستگاه اشکی را ارزیابی کنید (توده. تورم. اشک‌ریزش» خشکی) 

ملتحمه و صلبیه را ارزیابی کنید (الگوی عروقی» رنگ ندول» تورم) 

قرنیه»,عنبیه و عدسی را ارزیابی کنید (کدورت عمق اتاقک قدامی) 

مردمک‌ها را ارزیابی کنید (اندازه» «JES‏ قرینگی) 

واکنش مردمک به نور را ارزیابی کنید (مستقیم و غیرمستقیم) 

انعکاس نور در قرنیه را بررسی کنید. 

حرکات Cae‏ خارج چشمی را ارزیایی کنید. 

معاینه با افتالموسکوپ را انجام دهید از جمله دیسک بینایی, کاپ بینایی و عروق 
ASS‏ 


حدت بنتایی (Visual Activity)‏ 
برای بررسی حدت دید مرکزی در صورت آمکان از چارت چشمی اسنلن (Snellen)‏ که 
به خوبی روشن شده است استفاده کنند. بیمار در ۲۰ فوتی چارت قرار می‌گیرد. بیمارانی که 
از عینک استفاده می‌کنند باید آن را به چشم بزنند. از بیمار بخواهید که یک چشم را با 
کارتی بپوشاند (برای جلوگیری از نگاه از hee‏ انگشتان) و کوچکترین Ld‏ نوشته ممکن را 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


دوی چارت بخواند. تغییر دادن خطها به خط بالاتر چارت» دید را بهتر می‌کند. بیماری که 
نمی‌تواند بزرگترین نوشته را بخواند UL‏ به چارت نزدیکتر شود. به فاصله مذکور توجه 
تمایید. کوچکترین سطری که بیمار قادر به قرائت نیمی از حروف آن است تعیین نمایید 
حدت بینایی را که در کنار سطر مذکور قید شده است ثبت نمایید. استفاده از عینک را در 
صورت وجود 4:5 کنید. برای بیمارانی که با الفبای انگلیسی آشنایی ندارند» تست‌های 
دیگری وجود دارد. «2» Tumbling‏ می‌تواند استفاده شود که در آن بیمار جهت «En‏ را 
نشان می‌دهد. کارت‌های JSS Allen‏ «ای» استانداردی دارد که می‌تواند توسط کودکان 
بالای ۲ سال تشخیص داده شود. 

حدت بینایی در قالب دو شماره Gly (Tt See)‏ می‌شود: شماره اول دلالت بر فاصله بیمار 
از چارت داشته و شماره دوم نشاندهنده فاصله‌ای است که چشم طبیعی می‌تواند خط حاوی 
حروف را بخواند. بینایی a‏ این معناست که بیمار در فاصله ۲۰ فوت می‌تواند سطری 
را که فردی با دید طبیعی آن را در ۲۰۰ فوتی می‌خواند. قرائت نماید. هر چه شماره دوم 
بزرگتر باشد نشاندهنده بدتر بودن وضعیت بیمار است. Chel”‏ شده بدین معناست که 
بیمار می‌تواند خط ۴۰ را با عینک بخواهد (نوعی اصلاح). 

دید نزدیک را با یک کارت ویژه که با دست نگهداشته شده و به تشخیص نیاز فرد به 
عینک مطالعه یا دو کانوتی در بیماران با سن بیشتر از FO‏ سال کمک می‌کنند مورد سنجش 
قرار دهید. شما همچنین می‌توانید از کارت مذکور جهت بررسی حدت بینایی در بستر 
استفاده نمایید. کارت را که نقش چارت استلن را بازی می‌کند در ۱۴ اینجی چشمان بیمار 
نگهدارید. الیته شما می‌توانید به lan‏ اجازه دهید تا خود فاصله را انتخاب myles‏ 

اگر چارت ندارید. حدت gly‏ را با هر صفحه نوشته شده موجود غربالگری کنید. اگر 
blew‏ نمی‌توانتد حتی حروف بزرگ را بخوانند. توانایی آنها را در شمارش تعداد انگشتانتان 
در برایر صورت بسنجید یا اتاق را تاریک کرده و بخواهید رد نور (مثلاً چراغ قوه) را به شما 
نشان دهند. 


نزد یک بینی (Myopia)‏ به اختلال دید دور اطلاق 
می‌شود. در حالی که دوربیتی (hypetoia)‏ به اختلال 
دید اجسام نزدیک اطلاق می‌شود. آستیگماتیسم 
نقص قرنیه با عدسی بوده که هنگام نگاه به plac!‏ 
دور یا نزدیک. انحراف وجود دارد (شکل 0۲-۱۱ 

پیرچشمی (presbyopia)‏ اختلال دید نزد یک است 
که در افراد میانسال و پیرتر دیده می‌شود. یک فرد 
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شکل ۱۲-۱۱. اختلالات انکساری. 


دوربین وقتی که کارت دور از چشم وی قرار می‌گیرد. # 


در AS yo!‏ معمولاً یک فرد از نظر قانونی هنگامی 

ناببنا محسوب می‌شود که دید در چشم سالم‌تر او. ] 
> 
= 


Y- 


در حالت اصلاح شده با عینک کمتر با مساویسب. 


۱۰۶ & 


باشد. نابینایی قانونی همچنین در صورت محدود یت 
میدان بینایی حدود ۲۰٩‏ یا کمتر در چشمی که بهتر 


می‌بیند محسوب می‌شود. 


معاینات بالینی و روش‌های گرعتن شرح SS‏ بارساز اسر 


میدان‌های بیتایی 

تست قرار گرفتن در مقابل بیمار جهت بررسی میدان بیثایی یک تکنیک ارزشمند جهت بیماران دارای نقص میدان بینایی به 

تشخیص زودهنگام ضایعات در مسیرهای بینایی خلفی و قدامی است. با این J‏ حتی جهت ارزیابی بیشتر ارجاع شوند. علل 

ممکن است نقایص 2 میدان یا نقایص همی‌انوپیک توسط تست قرارگرفتن مقابل بیمار ‏ نقص در مسیرهای قدامی شامل گلوکوم 

تشخیص داده نشود. برای گذاشتن یک تشخیص قطعی دربارةٌ نوع نقص میدان بینایی نورویاتی اپستیک. نوریت اپتیک, و 

توسط چشم‌پزشک نیاز به انجام یک تست بینایی‌سنجی مانند تست میدان بینایی هامفری گلیوما می‌باشند. نواقص مسیرهای 

(umphery)‏ است. خلفی شامل سکته و تومورهای کیاسما 
هستند 

تست استاتیک تکان دادن انگشتان. روبروی بیمار قرار بگیرید و بازوهای خود را 

از هم jb‏ کنید. یک چشم خود را ببندید و از بیمار بخواهید در حالی که به چشم باز شما 

خیره شده» چشم سمت مقابل را پپوشاند بنابراین به عنوان مثال وقتی بیمار چشم چپ خود 

را پوشانده است. برای Aisles‏ میدان بینایی چشم راست cg)‏ شما باید چشم راست خود را 

بیوشانید تا میدان دید بیمار تقلید شود. دستان خود را دو فوت (۶۰ سانتی‌متر) از هم باز 

کنید و در دو طرف سر بیمار قرار دهید (شکل ۱۲-۱۲). 


شکل ۱۲-۱۲. شروع تست میدان بینایی با استفاده از تست استاتیک تکان شکل ۱۲-۱۳. نقایص Glare‏ بینایی. توجه داشته 


دادن اند تان. باشید که میدان‌های بینایی با استفاده از نقطه 
نظر بیماران. به صورت گرافیکی ترسیم شده 
است. 


وقتی درست مقابل بیمار قرار گرفتید. هر دوی انگشتان خود را به طور همزمان تکان دهید. جدول ۱۲-۱۲ نواقص میدان بینابی را 
و آنها را به سمت خط مرکزی بینایی نزدیک نمایید. در هر نقطه, در هر وضعیت. از بیمار مرور کنید. به عنوان مثال وقتی که چشم 
بخواهید که به محض دیدن حرکات انگشتان شماء به شما اطلاع دهد. هر ۱۲ قسمت دایرهٌ چپ بیمار تا زمانی که انگشتان شما به 


مماینات fl‏ و روش‌های گرفتن شرح حال (بارپاراییتز) 


ole‏ بینایی یا حداقل هر کوادرانت (۴ قسمت) را معاینه کنید. هر چشم را به صورت 
جداگانه معاینه کنید و وسعت دید را در هر ناحیه ثبت کنید و هرگونه «برش غیرطبیعی» 
میدان بینایی را ثبت کنید (شکل ۱۲-۱۳ و ۱۲-۱۴). 


دید رنکی 
ارزیایی دید رنگی می‌تواند به طور خاص در SO‏ ۲ 
کتار گذاشتن آسیب به عصب بینایی مفید و 
و کاهش غلطت رنگ قرمز می‌شود. معمولاً 
یک ظرف رنگی سودوایزوکروماتیک 
می‌تواند جهت نقص دید رنگی استفاده شود 
(شکل ۱۲-۱۵). از بیمار بخواهید شکل 


رنگی که در dine} wy‏ صفحه duet‏ شده را 

تشخیص دهد. در دید رنگی نرمال» بیمار 

می‌تواند تفاوت رنگی بین شکل و پس زمینه شکسل ۱۲۰۱۵ ظطسرف Sy‏ 

را تشخیص داده و شکل را به راحتی بخواند. سودوایزوکروماتیک برای ارزیابی دید 
aids‏ 

حساسیت کنتراست 


Se‏ روت giles edly‏ حسانسیت cal Sudip‏ الست که از Calis den‏ اگم 
قرمز روشن را نگاه کنید. سپس چشم چپ و راست خود را متتاوباً بپوشاند. از بیمار بپرسید 


ِ 1 را‎ Gul نگاه مستقیم نرسیده‌اند.‎ b> 


۰ 


ند بده است. همی‌آنو پسی تمیورال چپ 


است. 


| رخ داده‎ (left temporal hemianopsia) 


2 
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LEFT RIGHT 


eas‏ 1۷-17 حالات خاییتایی تمه چب 
میدان بننایی (left homonymous‏ 


hemianopsia)‏ که ممکن است دیده شود. 


افراد با نقص دید رنگی ممکن است در 
تمایز بین شکل و پس‌زمینه gles‏ 
مشکل شده و در نتیجه نتواند شکل را 
بخوانند. 


«س« بح <________س_س_سسس_س__جح_س_س_ جچبچچب ۲ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفنن شرح حال | بازباراسپتر 


که آیا غلظت رنگ در هر دو چشم یکی است؟ اگر رنگ در یک چشم غلظت کمتری دارد از 
بیمار بخواهید غلظت رنگ در چشم معیوب چند درصد کمتر از چشم سالم است؟ 


وضعت و راستای قرارگری (alignment)‏ چشم‌ها 

روبروی پیمار بایستید و چشم‌ها را از نظر محل و قرارگیری‌شان نسبت به یکدیگر بررسی 
کنید.اگر یکی یا هر دو چشم بیرون زده به نظر برسند. از یمار بخواهید به Vb‏ نگاهکند و 
بیرون‌زدگی محوری چشم‌ها را از Onl‏ بررسی کنید. از سوراخ‌های بینی نگاه کنید به 
صورت چشم‌انداز چشم (worm’s eye view) pS‏ و با استفاده از سایر لندمارک‌های صورت 
به عنوان راهنما. 


ابروها 


ابروها را نگاه ALS‏ خصوصاً به تعداد و نحوة توزیع موهای ابروها و هرگونه پوسته ریزی 
در پوست زیر ابروها دقت کنید. 


یلک‌ها 


به موقعیت پلک‌ها در OF‏ چشم دقت LET‏ به دنبال موارد زیر بگردید: 
8 پهنای شکاف پلکی (Palpebral fissures)‏ 


8 تورم پلک‌ها 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


چون شایع ترین ناهنجاری دید رنگی 
تشخیص داده شده. کوررنگی قر مز - 
سبز مادرزادی وابسته به جنس است 
pls Jy‏ ناهنجاری‌های دید رنگی و 
حساسیت کنتراست Ng‏ 
نشان‌دهنده بیماری حاد با مزمن 
شبکیه با عصب بینایی باشد. 


تاهنجاری‌ها در حرکات چشمی be‏ تند 
از: ازو تسروپی (انسحراف به (fel‏ 
اگ‌زوتروپی (انحراف به خارج). 
صایپر ترو بی (انسحراف a‏ بللا) و 


هایپوتروپی (انحراف به (Seb‏ 

هیپر یا هابپوگلوبوس به انحراف در 
موقعیت گلوت کفته می‌شود که ممکن 
است ناشی از اختلالات مادرزادی بزرگ 
شدن غدد اشکی. موکوسل يا تومورهای 
بیرون‌زدگی غرطبیعی با پروپنوز 
ممکن است ناشی از بیماری تیروئید. 
اختلالات مادرزادی. عفونت چشمی با 


تومورهای چشمی باشد 


پوسته‌ریزی در درماتیت سبوره! 
خ‌لی‌شدن طرفی ag)‏ در 
هیپو تیروئید بسم 


جدول ۱۲-۳: تنوعات و ابنرمالیتی‌های 
پلک را ببینید. 
شکاف‌های قابل لمس بالا رو در سندرم 


داون 


= رنگ پلک‌ها 
8 زخم‌ها و ضایعات 


8 وضعیت و جهت مژه‌ها 
کفایت بسته شدن پلکها - خصوصاً اگر چشم‌ها بطور غیرمعمول بیرون زده‌اند. فلج 
صورتی وجود دارد یا بیمار هشیار نیست dy‏ این مساله دقت کنید. 


سیستم اشکی 
بطور اجمالی و آهسته نواحی غدد اشکی و LS‏ اشکی را از نظر تورم نگاه AS‏ 


به دتبال اشکریزش بیش از حد یا خشکی چشم‌ها بگردید. ممکن است ارزیابی خشکی 
چشم‌ها و انسناد مجرای تازولاکریمال نیزمند انجام معايناختصاصی توسط چشم پزشک 
باشد 


ملتحمه و صلییه (sclera)‏ 

از بیمار بخواهید در حالی که lad‏ هر دو 
SL‏ پایینی را با شستتان جهت بهتر 
دیدن صلبیه و ملتحمه به پایین 
می‌کشید. به بالا نگاه کند (شکل 
۱۲-۶). صلبیه و ملتحمهٌ پلکی را از 
نظر رنگ بررسی کنید و به الگوی 
عروقی آن روی ine}‏ سفید صلبیه دقت 
Ait‏ مقداری واسکولاریته در صلبیه طبیعی شکل ۱۲-۱۶. بررسی صلبیه و ملتحمه. 
است و در AST‏ افراد وجود دارد (شکل 


بلفار یت نوعی التهاب قرمز پلک‌ها در 
طول لبه‌های پلکی است و اعلب همراه 
با دلمه با پوسته است. 


لاگوفتالموس pach‏ بسته‌شدن پلک‌ها 


که می‌تواند بعد از فلج نوروماسکولار 


تروما و بیماری تیرونید اتفاق بیفتد 
ممکن است سیب آسیب جدی قرنیه 
شود. این بیماران باید برای ارزیابی 
سریع و شروع درمان به چشم پزشک 
ارجاع شود. 


جدول ۱۲-۴ را در رابطه با توده‌ها 
(Lumps)‏ و تورم چشم‌ها با we!‏ 
اطراف آنها. ببینید. 

اشکر بزش obj‏ ممکن است ناشی از 
تولید زیاد اشک يا درناژ ناقص آن باشد. 
از گروه اول می‌توان از التهاب ملتحمه و 
آسیب قرنیه به عنوان علل احتعالی نام 
برد. در گروه دوم اکترو پیون (ectropion)‏ 
و انسداد مجرای نازو لاکریمال مطرح‌اتد. 
خشکی می‌تواند به علت نقص ترشح در 
سندرم شوگرن باشد. 

جدول ۰۱۲-۱ چشم قرمز را ملاحظه 
نما ay‏ 


شکل ۰۱۳-۱۷ صلبیه زرد نشان‌دهنده 


زردی است. 


معاینات پالینی و روش‌های گرفتن سرح حال pete)‏ 


Py 


۶ به دنبال هرگونه ندول یا تورم بگردید (کموزیس/. اگر می‌خواهید تصویر کاملتری 
از چشم ببینید» انگشت شست را روی استخوان گونه و انگشت اشاره‌تان را روی استخوان 
ابرو گذاشته و پلک‌ها را بکشید. از بیمار بخواهید تا به دو طرف و همچنین به سمت پائین 
نگاه کند. این تکنیک به شما نمای خوبی از صلبیه و ملتحمهٌ چشمی می‌دهد. ولی در دیدن 
ملتحمهٌ پلکی پلک بالا کمکی نمی‌کند. برای دیدن این قسمت نیاز به برگرداندن پلک 
بالایی دارید. زردی در JSS‏ ۱۲-۱۷ نشان داده شده است. 


قر نده و عدسی (Cornea and Lens)‏ 


با انداختن یک نور ble‏ قرنیه هر دو چشم را از نظر کدورت بررسی کنید و به هرگونه 
کدورت در عدسی‌ها که قابل مشاهده از طریق عنبیه باشد دقت نمایید. 


| 


همزمان هر عنبیه که حلقه رنگی چشم زیر قرنیه است را بررسی کنید. مشخصات باید 
واضحا تعریف شوند. با تاباندن نور به طور مستقیم از سمت تمپورال. بدنبال یک ساية 
هلالی در Cow‏ داخلی عنبیه بگردید (شکل ۱۲-۱۸). از آنجایی که عنبیه بطور طبیعی 
Ly,‏ مسطح است و بطور نسبی یک Mag}‏ از با قرنیهتشکیل می‌دهد. ان تور سای‌ای 
ایجاد نمی‌کند. 


شکل ۱۲-۱۸. تاباندن مایل نور برای محاسبه عمق اتاقک قدامی. ۸. نور به طور مایل از 
سمت تمپورال به عنبیه تابیده می‌شود. اگر Gree SILT‏ باشد تقریباً کل عنبیه روشن 
می‌شود. 8. وقتی عنبیه به جلو خم باشد فقط قسمت پروگزیمال روشن می‌شود و در نیمه 


دیستال در سمت بیضی, سایه دیده می‌شود (پیکان آبی). 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


جدول ۱۲-۵. کدورت‌های قرنیه و 
عدسی را ملاحظه کنید. 


گاهی اوقات عنبیه بطور غیرطبیعی خم 
می‌شود bows)‏ با بسهتر است بگویيم 
زاو یه دار می‌شود) و یک زاويبة بسیار 
باریک با قرنیه می‌سازد. در آن صورت 
نور یک Ay Ls‏ هلالی ایجاد می‌کند (شکل 
1۲-۸). این زاو به بسیار بار یک شانس 
گلوکوم حاد با زاویه باریک را افزایش 
می‌دهد که افزایش ناگهانی فشار داخل 
چشمی در مواقعی است که خروج زلالیه 
متوقف می‌شود. 

در گلوکوم زاوية باز -قرم شایع گلوکوم - 
ارتباط فضایی نرمال بین عنبیه و قرئیه 
باقی می‌ماند و ععنبیه کاملاً روشن 
می‌ماند (توضیح مترجم: یعنی سین 
ais Leo‏ سای هلالی ایجاد نمی‌کند). 


مردمک‌ها (Pupils)‏ و @ ۵ ۵ ۰ . 
در نور oS‏ اندازه» شکل وقرینگی مردمک‌ها را بررسی کنید. اندازه مردمک را باکارتی که موی و ی م و هو 
حاوی دایره‌های سیاه با اندازه‌های متفاوت است اندازه بگیرید و واکنش نور را تست کنید. 

اگر مردمک‌ها بزرگ باشند (>5mm)‏ کوچک باشند (<Smm)‏ یا غیرمساوی باشند قطر ‏ شکل ۱۲۳۱٩‏ انداه‌های‌مردمکد 
آنها را اتدازه‌گیری کنید JSS)‏ ۱۲-۱۹). میوز به انقباض مردمک و میدریاز به اتساع آن 
اطلاق می‌شود. 
آنیزوکوریای (anisocoria)‏ ساده یا تفاوت در اندازه» دو مردمک به میزان ۰/۴ میلی‌متر یا 
بیشتر که در حدود ۲۰ افراد سالم نیز دیده می‌شود و ba‏ از یک میلی‌متر عبور می‌کند. 
اگر پاسخ به نور روشن, در مردمک‌ها برابر باشد و انقبااض عضلات پاپیلری بسیار جزئی رخ 
دهد. آنیزوکوریا خوش خیم تلقی می‌شود. 


آنیزوکوریای خوش خیم را با سندرم 
هورنر, فلج عصب اکولومو تور و مردمک 
تونیک مقایسه کنید. به جدول ۰۱۲-۶ 
ابنورمالیتی مردمک‌ها مراجعه کنید. 


پاسخ مردمک‌ها به نور. پاسخ مردمک‌ها را به نور امتحان کنید. از بیمار بخواهید تا 
Alaa a‏ دور نگاه US‏ و یک نور روشن را بطور ple‏ و به نوبت به هر دو مردمک بتابانید. 
خیره شدن به Aled‏ دور و نور مایل هر دو به جلوگیری از پدید واکنش نزدیک (near‏ 
reaction)‏ کمک می‌کنند. به دنبال موارد زیر بگردید: 


واکنش مستقیم (انقباض مردمک در همان چشم) (منظور همان چشمی است که نور 
را مستقیما به آن می‌تابانیم) 

8 واکتش غيرمستقيم (انقباض مردمک در چشم سمت مقابل) 

همیشه قیل از اينکه مطمئتاً بگویید هواکتش به نور وجود ندارد»» اتاق را تاریک کنید و از 

نور 5.5 استفاده نمائید. 


وا کتش نزدیک. اگر واکنش به نور ناقص یا مشکوک است. وا کنش نزدیک را در هر دو امتحان واکنش نزدیک در تشخیص 
نور کم و طبیعی اتاق امتحان کنید. ارزیایی فقط یک چشم در هر زمان امکان تمرکز مردمک آرژیل رابرتسون و سردمک 
بیشتری بر پاسخ مردمکی می‌دهد. بدون آنکه حواس فرد معاینه کننده به حرکات خارج ‏ تونیک (مردمک (Adie‏ مفید است. 
چشمی معطوق شود. انگشتان يا یک مداد را در حدود ۱۰ سانتی‌متری چشم بیمار نگه جدول ۱۲-۶ ابنورمالیتی‌های مردمک 
دارید. از بیمار بخواهید که متناوباً به آن و سپس به نقطة دور پشت سر شما بنگرد. به دنبال 

انقباض مردمکی در زمان اتطباق و نگاه به نزدیک بگردید. سومین جزء واکنش نزدیک 

تطایق عدسی است که جسم نزدیک را به کانون چشم نزدیک می‌کند که اين yal‏ قابل 

مشاهده تمی‌باشد. 


عضلات خارج چشمی 
از فاصلة تقریباً ۲ فوتی (حدود ۶۱ سانتی‌متری) روبروی glee‏ نور را به چشم‌های dee‏ غیرقرینگی در انعکاس قرینه نمابانگر 
تابانده و از بیمار بخواهید که به آن نگاه کند. به انعکاس نور از قرنیه نگاه کنید. این انحراف از موقعیت طبیعی چشم‌هاست. 
انعکاسات باید اتدکی به سمت نازال مرکز هر مردمک منحرف شده باشند (شکل ۱۳-۲۰ . به عنوان مثال انعکاس تمپورال نور از 
یک قرنیه. نشانگر انحراف نازال آن | 
چشم است. 
آزمایش پوشاندن و بازکردن چشم (cover-uncover)‏ می‌تواند عدم تعادل خفیف یا ۱ 
نهفته عضلات چشمی را که در pls‏ حالات دیده نمی‌شود نشان دهد. 
OR‏ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن Co‏ حال [ماربار 


PVA‏ بخش دوم - معاینات منطقه‌ای 


شکل ۱۲-۲۰. بررسی انعکاس نور از قرنیه‌ها. 


| حالاحرکات خارج چشمی را ارزیابی کنید. و به دنبال موارد زیر بگردید: 

om‏ حرکات همزمان یا توام یا کونژوگه چشم‌ها در pled‏ جهات به هر گونه انحراف از 
وضع نرمال توجه کنید (استراییسم) یا نگاه غیرکونژوگه 

8 نیستاگموس (Nystagnus)‏ یک حرکت نوسانی ریتمیک در چشم‌ها. تعداد اندکی 
نیستاگموس در حين نگاه به منتهای طرفین» نرمال تلقی می‌شود. اگر شما چنین 
موردی را مشاهده کردید» انگشتتان را وارد میدان دید دوچشمی کرده و دوباره نگاه 
کنید (بررسی کنید). 


8 تأخیر پلکی (Lid lag)‏ در زمانی که چشم‌ها از بالا به سمت پائین حرکت می‌کنند. 
جهت بررسی ۶حرکت خارج چشمی (EOMS)‏ از بیمار بخواهید که انگشت 
شمایا مداد راتعقیب کند در حالی که شما آن را در شش جهت اصلی نگاه (gaze)‏ حرکت 


می‌دهید. یک 11 پهن در هوا رسم کنید. نگاه بیمار را به شکل‌های زیر هدایت کنید (شکل 
۱۲-۱): 


Crow dy.)‏ نقطه انتهای راست بیمار 


۲ به Crow‏ راست و بالا و 


Bi‏ راست و پائین؛ سپس 


سماینات بالینی و روس‌های گرفین شرح حال (pee lob ob‏ 


حدول ۱۳-۷ نگاه غیرکونژوکه. Bl ol)‏ 
چشمی) را ببسید 

نیستاگموس صداوم در میدان دید 
دوچشمی. در انواع مختلفی از اختلالات 
مادرزادی. لابیر نتست. اختلالات مخچه و 
مسمومیت داروبی. به حدول ۰۲۴-۶ 
نیستاگموس. تگاه کنید 

در SLY pet‏ در هییر تیروئید بسم. 
یک نوار باریک از اسکلرا در بالای 


عنبیه. در نگاه به بابین. دیده می‌شود 


۴ به سمت Abas‏ انتهایی چپ بدون 
asl‏ انگشتتان را در وسط مسیر 
متوقف کنید» 


۵. به سمت چپ و بالا و 


۶ به سمت پائین و چپ 


شکل ۰۱۲-۲۱ حرکات خارج چشمی را بررسی نمائید. 


در حین نگاه به بالا و پائین جهت تشخیص نیستاگموس (در حرکت انگشت یا مداد) وققه 
abou!‏ کنید. انگشت یا مداد را در فاصله‌ای که برای بیمار Col,‏ باشد حرکت دهید. از آنجایی 
که افراد میانسال یا پیر ممکن است در تمرکز روی اشیاء نزدیک مشکل داشته باشند ۳ 

۸0 tag) مورد نظر را برای ایشان بزرگتر از مقدار مورد استفاده برای افراد جوان بگیرید. ببضی شکل ۱۲-۲۳ تأخیر پلکی‎ hols 
cole © بیماران یرای تعقیب انگشت شما سرشان را حرکت می‌دهند. اگر لازم شد. سر بیمار را در دیده‌شدن ریم صلبیه در نگاه‎ 
مناسب نگهدارید. به دلیل پروپتوزیس.‎ (she وضعیت‎ 

اگر شما a;‏ تأخیر پلکی یا هیپرتیروئیدیسم مشکوک هستید. از بیمار بخواهید در حالی که 

Ls‏ انگشتتان را به کندی از VL‏ به سمت پائین در خط وسط حرکت می‌دهید تعقیب کند. به باریکه اسکلرا در پسی پرویتوزی, 


سم 


پلک باید به آرامی تمام عنبیه را در Oo‏ این حرکت بپوشاند مثل (شکل ۱۲-۲). (proptosis) JSS‏ که بیرون‌زدگی غیرطبیعی 
۱۲-۳ نشان‌دهتده پروپتوزیس است. 85 چشم درهیپرتیروئیدی است توجه 


نهایتاً اگر تست واکنش نزدیک هنوز انجام نشده است تقارب (convergence)‏ را امتحان نمایید. این حالت به یک «زل‌زدن» ویژه 
کنید. از بیمار بخواهید در حالی که شما انگشتتان یا مداد را به سمت پل بینی وی به جلو در نگاه به سمت مقابل است. اگر این 
حرکت می‌دهید. آنرا تعقیب LS‏ چشم‌های متقارب بطور همزمان شیء هدف را تا ۵ تا ۸ حالت یکطرفه باشد. تومور چشمی با 
سانتیمتری بیتی تعقیب می‌کنند (شکل ۱۲-۴). خونریزی خلف کره چشم به علت تروما 


را در نظر داشته باشید. 


شکل ۱۳-۲۴ ارزیابی تقارب 


a‏ - موی 
معاینات بالیس و روش‌های گرفنن شرح خال pet)‏ 


معاینه با افتالموسکوپ 

در معاینات عمومی از نظر سللامت» بدون متسع کردن مردمک‌ها چشم‌های بیمار را 
معاینه کنید. بتابراین میدان مشاهدهٌ شما محدود به ساختمان‌های خلفی سطح شبکیه 
خواهد بود که می‌تواند یافته‌های نورولوژیک مهم را پنهان کند. جهت دیدن ساختمان‌های 
محیطی‌تر» ارزیابی مناسب ماکولا یا بررسی موارد توجیه نشده نقص بینایی, چشم پزشکان 
با استفاده از قطره‌های میدریاتیک L)‏ متسع کننده) مردمک‌ها را متسع ALS, go‏ مگر اينکه 
منعی برای اینکار وجود داشته باشد. 


این قسمت چگونگی استفاده از افتالموسکوپ‌های مرسوم را شرح می‌دهد. امروزه بعضی از 
پزشکان از افتالموسکوپ‌های panoptic‏ استفاده می‌کنند. افتالموسکوپ پان‌اپتیک A‏ 
پزشک اجازه می‌دهد حتی وقتی که مردمک‌ها گشاد نشده‌انده بتواند شبکیه را ببیند. این 
توانایی میدان دید شما را برای مشاهدهٌ فوندوس ۵ برابر بزرگتر کرده و یک میزان دید ۲۵ 
درجه را فراهم می‌سازد. هم‌چنین Ahold‏ بین بیمار و پزشک را هنگام معاینه بیشتر می‌کند. 
از bel‏ که بیشتر پزشکان هنوز از افتالموسکوپ‌های مرسوم قبلی استفاده می‌کنند. در 
جدول ۱۲-۳ روی آن تمرکز شده است. 
ممکن است در ابتدا در استفاده از افتالموسکوپ ناشی باشید و دیدن فوندوس (ته چشم) 
مشکل باشد. با شکیبایی و تمرین تکنیک صحیح, عاقبت می‌توانید ته چشم را ببینید و 
قادر خواهید شد که ساختمانهای مهمی چون صفحه بینایی و عروق شبکیه را مشاهده 
کنید. عینکتان را هنگام افتالموسکوپی بردارید مگر اینکه نزدیک بینی یا آستیگماتیسم 
قابل توجهی داشته باشید یا اگر خطاهای انکساری چشمتان دیدن فوندوس را مشکل 
| می‌بسازه اجزاه افالموسگوپ را مرور کنید [فصل alee‏ فیزیکی). تبهین مراحل استفادة 
از افتالموسکوپ را تعقیب AES‏ مهارت شما در معاینه (با افتالموسکوپ) به مرور زمان 
پیشرفت خواهد کرد. 


کادر ۱۲-۳. استفاد: قدم به قدم از افتالموسکوپ 


8 اتاق را تاریک کنید. چراغ افتالموسکوپ را روشن کنید و صفحه لنز را تا زمانی که 
del‏ گرد و بزرگ نور سفید را ببینیده بچرخانید.! نور را بر روی پشت دستتان 
بتابانید تا نوع نوره درجه روشنی دلخواه آن و شارژ الکتریکی افتالموسکوپ را 
امتحان کرده باشید. 

8 صفحه عدسی را روی دیوپتر صفر تنظیم کنید SY)‏ دیوپتر واحدی است که قدرت 
عدسی را در تقارب و تفرق نور اندازه‌گیری می‌کند). در اين دیوپتر عدسی نور را 
متقارب یا متفرق نمی‌سازد (به شکل خنثی عمل می‌کند) انگشت خود را روی لبة 
صفحهٌ عدسی نگهدارید تا بتوانید در زمان Ales‏ فوندوس» دیسک را به منظور 
فوکوس کردن عدسی بچرخانید. 

8 به ob‏ داشته باشید» زمانی که می‌خواهید چشم راست بیمار را معاینه کنید و از چشم 
راست خود استفاده کنید. افتالموسکوپ را در دست راست خود بگیرید و در زمان 


سعاسات i‏ و روش‌های گرفنن شرح حال (باربارابیتزا 


کنترااند یکاسیونها (موارد منع مصرف 
قطره‌های میدر باتیک عبار تند از؛ (۱) 
ترومای سر و کوما که در آن dey leo‏ مکرر 
واکنش مردمکی ضروری باشد, و (۲) 
درصورت هرگونه شک به گلوکوم زاوبه 
بسته 

حاملگی و شیردهی کنترااند یکاسیون 
نسسبی بسرای تجویز قسطره‌های 


میدر پا تیک هستند 


تسس سس سس سوت تسوت وست وت 


ر ۱۲-۳ استفادة ay aad‏ قدم از افتالموسکوپ (dala!)‏ 
معاینة چشم چپ بیمار آن را در دست چپ خود بگیرید و از چشم چپ خود استفاده 
کنید. اینکار از ضربه وارد کردن به بینی بیمار جلوگیری کرده و در عین حال به شما 
اجازه حرکت بیشتری می‌دهد. همچنین میدان نزدیکتر (یا بهتری) برای مشاهدة 
فوندوس فراهم می‌کند. ممکن است در ابتدا Lad‏ در استفاده از چشم غیرغالب 
خودتان مشکل داشته باشید. اما ان مشکل با تمرین کمتر خواهد شد. 

a‏ افتالموسکوپ را محکم در برابر قسمت میانی اربیت استخوانی خود بگیرید در حالی 
که دستة آن را بطور جانبی حدود ۲۰ درجه مایلتر از Socio‏ عمودی کج کرده‌اید. 
امتحان کنید که UI‏ مطمئناً می‌توانید بطور واضحی از طریق روزنه ببینید. بیمار را 
راهتمایی کنید که اندکی به سمت بالا (از روی شا شما) به نقطه‌ای مستقیمً 
مقابل خود روی دیوار نگاه WLS‏ 

mm‏ خودتان را در فاصلةٌ ۱۵ اینچی (یا تقریباً ۳۸ سانتیمتری) بیمار و با زاوية ۱۵ درجه 
cle‏ نسیت به خط دید بیمار نگهدارید. دستهٌ نور L)‏ اشعه) را روی Sod yo‏ بتابانید 
و به دتبال نور نارنجی رنگ در مردمک بگردید که بازتاب قرمز نام دارد. به هرگونه 
کدورت که انعکاس قرمز را قطع US‏ توجه کنید. اگر نزدیک‌بین هستید و عینک خود 
را استفاده نکرده‌ایده ممکن است نیاز داشته باشید صفحه عدسی را روی دیوپتر 
منفی تنظیم کنید تا زمانی که ساختارهایی که می‌بینید واضح باشد. 


ere" 


معایته کتنده از خط نگاه فرد بیمار به سمت مقابل ۱۵ درجه زاویه دارد» و رفلکس قرمز را 
نگاه می‌کند. 


عاحال» فنست دست ذیگرتان را بین آیروهای مار بگذارید [آين تکنیک کمک po‏ کت 
که وضعیت شما حفظ شود ولی ضروری نیست) در حالی که نور را روی انعکاس 
قرمز متمرکز کرده‌اید تحت زاویهٌ ۱۵ درجه به Craw‏ مردمک حرکت کنید تا جایی 
که به آن بسیار نزدیک شوید. در حالی که تقریباً مژه‌های بیمار را لمس می‌کنيد. 

8 کوشش کنید که هر دو چشم‌تان باز و در حال استراحت (relaxed)‏ باشد در حالی که 
به نقطهٌ دور نگاه می‌کنند» این کار موجب به حداقل تاری دید نوسانی که در اثر 
کوشش برای تطابق چشم‌هایتان رخ می‌دهد. می‌شود. 

98 ممکن است شما به کم کردن درجه روشنی اشعه نیاز پیدا کنید تا معاینه را بای 
slow‏ راحت‌تر سازید. از hippus‏ (اسپاسم مردمک) پرهیز کرده باشید و کیفیت 
بررسی خود را بیشتر کرده باشید. 


فقدان انعکاس قرمز (red reflex)‏ به نفع 
وحود یک کدورت در عدسی (کاتاراکت) 
با احتمالا در زحاحیه است. با شموع 
کمتر. شبکبه کنده شده (detached‏ 
retina)‏ با یک ر تینوبلاستوما در بچه‌ها 
ممکن است این انعکاس را محو کند. 


نم 
حالا شما برای معاين صفحه بینایی و شبکیه آماد‌اید. شما باید صفحة بینایی را به رنگ 
نارنجی زرد یا صورتی کرمی با یک ساختمان گرد و یک حلقه نور و رتینال صورتی و 
فرورفتگی در مرکز ببینند که موقعیت‌یابی آن نیاز به تمرین دارد. افتالموسکوپ شبکية 
j‏ نرمال را ۱۵ مرتبه و عنبیه نرمال را ۴ بار بزرگتر می‌کند. صفحة بینایی در حقیقت حدود 
۱/۵ است. مراحل زیر را ay‏ منظور انجام این قسمت مهم از معاینه فیزیکی خود دنبال 


کادر ۱۳-۴. مراحل معاينة صفحه (دیسک) بیتایی و شیکبه 


8 ابتدا محل صفح بینایی را مشخحص کنید. بدنبال ساختمان گرد به رنگ نارنجی 
زرد چنانچه در بالا توصیف شد بگردید یا یک رگ خونی را به طرف مرکز دنبال 
sus‏ تا a‏ صفحة بینایی رسیده و آنرا مشاهده کنید. توجه کنید سایز عروق بطور 
پیشرونده در محل هر اتصال و در حالی که شما به دیسک نزدیکتر می‌شوید» 
بزرگتر می‌شود. اگر هر کدام از شاخه‌ها را دنبال کنید dy‏ عصب می‌رسید. 


صفحه بینایی و فوندوس 


# حالا روی تصویر صفحه بینایی دقیقاً فوکوس کنید (با تنظیم لنز (عدسی) 
افتالموسکوپتان) اگر شما و بیمارتان هیچ کدام عیب انکساری ندارید. شبکیه باید با 
دیوپتر صفر دیده شود 

8 اگر ساختمان‌ها تیره و محو هستند. صفحة لنز را بچرخانید تا دقیق‌ترین فوکوس را 
پیدا کنید. 
برای مثال, اگر بیمار میوپ (نزدیک بین) است» Morne‏ عدسی را برخلاف جهت 
عقربه‌های ساعت بچرخانید تا روی دیوپتر منفی قرمز تنظیم شود؛ در یک بیمار 
هیپروپ (دوربین)» Arrive‏ لنز را در جهت حرکت عقربه‌های ساعت برای تنظیم در 
دیوپتر مثبت/ سبزه بچرخانید. شما می‌توانید عیب انکساری چشم خود را نیز با 
همین روش تصحیح AES‏ 

8 صفحه بینایی را بررسی کنید. به IG‏ زیر توجه کنید: 
رنگ دیسک بطور نرمال نارنجی زرد یا صورتی کرمی است. 

m‏ هلالهای سفید یا رنگدانه دار ممکن است دیسک را احاطه کنند که یک یافتة 
طبیعی است. 


وقتی که عدسی چشم با جراحی 
برداشته می‌شود. اثر بزرگنمایی آن 
حذف می‌شود. در آن صورت شبکبه 
کوچکتر از معمول به نظر می‌رسد و شما 
می‌توانید منطقة وسیعتری از فوندوس 


od ۳ 


در زمان وجود یک عسیب انکساری: 
اشعه‌های نور که از نقطة دوردست 
می‌آیند روی شبکیه متمرکز نمی‌شوند 
در نزدیک پینی این اشعه‌ها در قدام 
شبکیه فوکوس می‌کنند و در دوربسی 
در خلف آن. ساختمانهای شبکیه در 
یک چشم نزد یک بین بزرگتر از نرمال به 
نظر می‌رسند. 


جدول ۱۲-۸ تنوعات طبیعی دسک 
بینایی را ملاحظه کنید. جدول ۱۲-۹ 


موارد غیرطبیعی دیسک بیتایی 


ey 


SL‏ بالیتی و روش‌های گرفتن op‏ حال (باربارابیتدا 


کادر ۱۲-۲. مراحل aisles‏ صفحه (دیسک) بینایی و شبکیه (ادامه) 
am‏ اندازه فنجان فیزیولوژیک مرکزی, البته اگر اين فنجان وجود داشته باشد. این 
فنجان بطور طبیعی سفید زرد است. قطر افقی آن معمولاً کمتر از نصف قطر 
آفقی دیسک است. 
8 قرینگی مقایسه‌ای چشم‌ها و یافته‌های فوندوس‌ها 
کشف pol‏ پاپی (papilledema)‏ 
ادم پاپی تورم دیسک اپتیک و برآمدگی فنجان فیزیولوژیک dy‏ سمت جلو است. 
افزایش فشار داخل جمجمه به عصب بینایی منتقل شده» موجب استاز جریان 
آکسوپلاسمی pol (axoplasmic flow)‏ داخل اکسون و تورم سر عصب Sry]‏ 
می‌شود. گاهی pal‏ پاپی هشداردهنده اختلالات جدی در مغز است که مثال‌های آن 
منتژیت» خوتریزی سابآراکنوئید. تروما و ضایعات فضاگیر است. بنابراین جستجو برای 
این اختلال جدی یکی از اصول اولیه هر معاینه فوندوسکوپی شما است. 
فوندوس را از نظر ضربان وریدی خودبخودی (SVP)‏ که تغییرات منظم در قطر 
وریدهای شبکیه است بررسی نمایید (در محل تقاطع آنها با فوندوس) این وریدها در 
سیستول باریکتر و در دیاستول عریض‌تر هستند. و در ٩۰‏ افراد سالم وجود دارند. 


شبکیه - شریان‌هاء وریدها. فووهآ. و ما کولا 
8 شبکیه را نگاه کنید. شامل شریانها و سیاهرگها همانطور که به سمت محیط 
گسترده می‌شوند. تقاطع شریانی - وریدی» cloggd‏ و ماکولا. شریانها و وریدها را 


شریان وریدها 
رنگ قرمز روشن قرمز تیره 
اندازه کوچکتر "2 تا قطر وریدها) بزرگتر 
رفلکس تور (انعکاس) روشن نامحسوس EL‏ 


8 عروق را به سمت محیط در هر چهار 
جهت دنبال کنید, با توجه به ۲ 
اندازه‌های مقایسه‌ای آتها و خصوصیت 
تقاطع‌های شریانی - وریدی. 

به هرگونه ضایعه در شبکیه و 
اطراف آنهاء اندازه» JSS‏ رنگ و نحوه 
توزیع آنها دقت کنید. در حالی که 
شیکیه را بررسی می‌کنیده دست خود 
و ابزار (افتالموسکوپ) را به عنوان ۶ ۴ 
یک واحد حرکت دهید و از مردمک ترتیب بررسی از دیسک به طرف ماکولا 
بیمار به عنوان نقطه اتکاء فرضی در چشم چپ 
استفاده کنید. در ابتدای امر. ممکن 
است شما مکرراً تصویر شبکیه را گم کنید زیرا نور به خارج از مردمک منحرف 
می‌شود ولی با تمرین پیشرفت خواهید کرد. 


یک فنجان بزرگ (enlarged cup)‏ به & 


گلوکوم زاو Ai‏ باز مزمن است. 


شکل ۱۲-۲۵ pal‏ پاپی 


فقدان SVP‏ در فشار بالای جمجمه‌ای 
(بالای ۱۹۰ میلی‌متر آب) که تغییر در 
گرادیان فشاری بین فشار مایع مغزی - 
نخاعی و فشار نبض داخل چشمی در 
صفحه ایتیک وجود دارد. د بده می‌شود. 
pls‏ علت‌ها شامل گلوکوم و انسداد 
ورد 454 است (Retinal vein‏ 


occlusion) 


جدول ۱۲-۱۰ تا ۱۲-۱۲ را برای اطلاعاتی 
در مورد عروق شبکیه و تقاطع‌های AV‏ 
وجود bs‏ با تقطه در فوتدوس و تقاط 


نورانی در فوندوس 


‘(disk diameters) ضایعات شبکیه می‌توانند با مقیاس اقطار دیسک‎ plo 
اندازه‌گیری شوند.‎ 
که مستقیم به نور نگاه کنید. در جوانان» انعکاس ظریف و روشن در مرکز فووهاً در‎ 
شتاسایی آن به شما کمک می‌کند.انکاس‌های نوری سوسو زننده در ناحيه ما کولاء‎ 
در افراد جوان شایع‌اند.‎ 


Macula 


Optic disc 


ساختارهای فوندوس چشم چپ 


8 سانعتمان‌های قدامی را بررسی کنید. با چرخاندن مداوم صفحه لنز در حدود 10 + 
یا 12 + دیوپتر به دنبال کدورت در زجاجیه و یا عدسی بگردید. این تکنیک اجازه 
می‌دهد که روی ساختمان‌های قدامی‌تر فوکوس کنید. 


تکنیک‌های اختصاصی 


جهت ارزیابی پروتروژن چشم‌ها (پرویتوز با اگزوفتالموس) 
چشم‌هایی را که بطور غیرمعمول بیرون زده‌اند از بالا نگاه کنید. در حالی که پشت سر بیمار 
ژ ایستاده‌اید. پلکهای فوقانی را به آرامی بالا بکشید و سپس موقعیت چشم‌ها را با هم 
۱ مقایسه کنید و به ارتباط بین قرنیه‌ها و SL‏ تحتانی دقت کنید. ارزیابی عینی بیشتر 
می‌تواند a‏ کمک یک اگزوفتالمومتره صورت گیرد. این وسیله فاصله بين زاویه خارجی 
(lateral angle)‏ کره چشم را با خط فرضی که از قدامی‌ترین نقطه قرنیه می‌گذرد اندازه 
می‌گیرد. حد بالای طبیعی در سفیدپوستان ۲۰ میلی‌متر و در سیاه‌پوستان ۲۲ میلی‌متر 


۱ است. 


دژنراسیون ماکولا یک علت مهم دبد 
فتعیف عرکزی در ستتین بتالاتر است 
انسواع آن عبارتند از نوع آتروفیک 
خشک (شایعتر اما با شدت کمتر) و نوع 
همراه اگزودای مرطوب L‏ نئوواسکولار 
دبری‌های هضم نشده سلول به نام 
دروسن APUSEM)‏ ممکن است سقت با 
حدود واضح باشند بانرم و متلاقی 
همراه با پیگمانتاسیون مستغیر (شکل 


)۱۲-۶ 


hard drusen ۰۱۲-۲۶ شکل‎ 


شسناورهای see aol};‏ با 
رشته‌های تیره‌اند که بین شبکبه و 
عدسی ord‏ مسی‌شود. کاتاراکت 


سفیدی‌هایی در عدسی هستند 


اگزوفتالموس (200/:۱۵۱۳۱۵5]) در 
تقریباً ۶۰ درصد بیماران مبتلا به گر یوز: 
دبده می‌شود. عقب کشبده شدن 
پلک‌ها )41./( اختلال عملکرد عضلات 
خارج چشمی CFT)‏ درد چشم )+ OT‏ و 
خشکی چشم (۰0:۵ اشکر یزش CVV)‏ 
سسایو پسبافتفهای jan‏ یکی sti iam,‏ 
ه‌مچنین جدول ۰۱۱-۲ علایم و 
نشانه‌های اختلالات تبروئید را مشاهده 


OEE EE EE a a 


ee ee. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


وقتی بیرون‌زدگی چشم‌ها از حد نرمال بیشتر می‌شود. معمولا ارزیابی بیشتر به وسیله 
سونوگرافی یا سی‌تی‌اسکن ادامه می‌یابد. 


انسداد مجرای نازو لاکریمال 
ترشح wl‏ سوکوسی چرکی از مجرا 


این تست به شناسایی cde‏ اشک‌ریزش بیش از 
مطرح‌کنندة انسداد مجرای نازولاکر Shes‏ 


> کمک می‌کند. از بیمار بخواهید که به YL‏ 
\ نگاه کند. روی Sh‏ تحتانی نزدیک کانتوس 
داخلی, درست داخل )4 (rim)‏ اربیت استخوانی 
فشار وارد کنید. در اين حالت شما در حال فشمار 
دادن Qu‏ اشکی هستید (شکل ۱۲-۲۷). به 
دنبال el‏ پس زده شده (regurgitated)‏ از 
پونکتا به داخل چشم بگردید. اگر ناحیه ملتهب شکل ۱۲-۲۷. فشار دادن onl Sh‏ 


است. 


برگرداندن پلک فوقانی برای جست و جوی خارجی 

جسم خارجی در چشم شامل گرد و خاک شن, تراشه رنگ, حشره مه pF‏ کرده زیر پلک 

می‌باشد که باعث می‌شود حس کنند چیزی در چشمانشان است. اجسام خارجی می‌توانند 

سطحی بوده و به سطح چشم یا زیر SL‏ بچسبد و یا نفوذکننده بوده - معمولاً یک تکه 

فلز که صلبیه یا قرنیه خارجی را سوراخ می‌کند. 

sly‏ جستجوی دقیق جهت جسم خارجی نیاز به برگرداندان پلک فوقانی دارید. مراحل زیر 

را دتبال کنید: 

8 از بیمار بخواهید که به پائین نگاه کند و 
چشم‌ها را شل کنید. با دادن اطمینان خاطر 

۱ به بیمار و با حرکات ملایم» مطمئن و با 

blo!‏ اجازه دهید که بیمار چشم‌ها را شل 
نگهدارد. پلک YE‏ را به آرامی طوری که 
مژه‌ها جلو بزنند بالا بکشید و سپس _ 
مژه‌های بالایی را بگیرید و به آرامی پم شکل ۱۲-۲۸. برای برگردان SL‏ 
سمت پائین و جلو بکشید (شکل ۱۲-۲۸). مژه‌های بالا را به سمت پایین بکشید. 


* یک تکه چوب کوچک مثل یک اپلیکاتور با 
یک آبسلانگ را حداقل Yom‏ بالاتر از 4J‏ 
SL,‏ (و نتیجتاً در 24 فوقانی torino‏ 
تارسال) قرار دهید. تکه چوب را در حالیکه 
ad‏ پلک را بالا می‌برد. به پایین فشار دهید, 
در dou‏ شما Sh‏ را برعکس یا «پشت و شکسل ۱۲-۲۹. بااستفاده از یک 
رو» می‌کنید. روی خود کرهٌ چشم فشار وارد آبسلانگ, لبة پلک را برگردانید. 


۱ معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باریارابیتز 


نکنید (شکل ۱۲-۲۹ 

مژه‌های فوقانی را روی ابرو با انگشت 
شست خود محکم نگهدارید و ملتحمهٌ پلکی 
را مشاهده کنید (شکل ۱۲-۳۰). پس از coll‏ 
مژه‌های فوقانی را بگیرید و آنها را به 
ملایمت dy‏ سمت gle‏ بکشید. از بیمار 
بخواهید که به سمت بالا نگاه کند. پلکها به 
وضع نرمال خود برمی‌گردند. 

ae ot‏ نیو اب ری 
فوقانی را ببینید و به دنبال جسم خارجی که 


شکل ۱۲-۳۰. شابت کردن پلک 


برگردانده شده و بررسی ملتحمه 


ممکن است آنجا باشد بگردید. 
آزمایش is‏ نور متناوب (Swinging flash light test)‏ اگر تیب عقتب: Sax‏ دی صعت at‏ 


این تست به ارزیابی آسیب عملکردی عصب بینایی کمک می‌کند (شکل ۱۲-۳۱ ببه ‏ وجود داشته باشد. مردمک‌ها معمولا ب 
اندازهُ مردمکها توجه کنید. سپس از بیمار بخواهید که به Abad‏ دور خیره شود. آنگاه نور یک صورت زیر رفتار می‌نمایند: وقتی به 
چراغ O98‏ دستی برای ۱ تا ۲ ثانیه را به یک مردمک و سپس به مردمک دیگر بتابانید. در چشسم راست طسبیعی نور تابانیده 
حالی که هر بار به سایز و واکنش به نور مردمکی که نور به آن تابانده شده است دقت می‌شود. انقباض مختصر مردمک در هر 
می‌کنید. به طور نرمال هر چشم که تحت تابش مستقیم نور قرار بگیرد باید در پاسخ به نور ‏ دو چشم رخ می‌دهد (پاسخ مستقیم در 
منقبض شود. مردمک چشم مقابل هم باید در پاسخ به تاباندن نور به چشم Sal‏ منقبض ‏ سسسمت راست و پساسح مستابهتی 
شود. (Consensual)‏ در سمت >( سپس 
وقتی که نور به جشم غبرطبیعی چپ 
OLE‏ شود. د بلاتاسبون نسبی هر دو 
Kodo‏ رخ می‌دهد. محرک آوران 
(حسی) در چشم چپ کاهش بافته 
است؛ بنابراین سیکنال وابران به هر دو 
Soo yo‏ ~ کاهش خواهد داشت و 
دبلاتاسیون بکسان 9 مسحتصری: ie)‏ 
خواهد clo‏ این CIE‏ نشاندهنده نقصی 


Consens! “Dilation” 


است که به آن نقص آوران مردمک گفته 
شود. که برخی اوقات به آ دمک 

۳ می‌شود. که برخی به آن مر 

nerve damage)‏ ۶ 8 مارکوس گان (Macrus Gunn pupil)‏ ثیز 


می‌گو یند. 
شکل ۱۲-۳۱ آزمایش تابش نور متناوب. 


معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


ae Kian il ۱ با ها‎ 


توجه کنید که ابتدا ممکن است از جملاتی که یافته‌هایتان را شرح می‌دهند استفاده کنید؛ 
سپس از اصطلاحات خاص استفاده می‌کنید. شیوه زیر اصطلاحات خاصی را که در اکثر 
پرونده‌ها cL‏ می‌شوند» نشان می‌دهد. 


ثبت معایته بالینی -سر. چشم‌ها, گوش‌هاء بینی و حلق (HEENT)‏ 

۲ سر: جمجمه نورموسفالیک/ آتروماتیک (NC/AT)‏ بافت موها متعادل 
است. چشم: حدت بینایی ۲۰/۲۰ دوطرفه است. اسکلرا سفید است. ملتحمه 
صورتی رنگ است. قرنیه‌ها ۴ میلی‌متر هستند و تا ۲ میلی‌متر تغییر اندازه 
می‌دهند. به طور پرابر گرد هستند و به نور و تطابق واکنش می‌دهند. لبه‌های 
دیسک واضح هستند؛ خونریزی یا اگزودا ندارند. عروق باریک نشده‌اند. 
گوش‌ها: حدت شنوایی به زمزمه کردن خوب است. پرده‌های تمپانیک (TMs)‏ مخروط 
توری خوبی دارند. تست وبر در خط وسط است. BC<AC‏ بینی: مخاط بینی صورتی 
است» سپتوم در خط وسط است؛ سینوس‌ها تندرنس ندارند. حلق (دهان): مخاط دهان 
صورتی» رویش دندان‌ها خوب است, فارنکس اگزودا ندارد. 

گردن: تراشه در خط وسط است. گردن نرم است و به راحتی خم می‌شود؛ 
ایسموس تیروئید لمس می‌شوده لوب‌ها احساس نشدند. 

گره‌های لتفی: آدتوپاتی گردنی» آگزیلاری, اپی‌تروکلثار و اینگوینال وجود ندارد.» 
یا 

سر: جمجمه نرموسفالیک/ آتروماتیک است. فرونتال برجسته است. چشم‌ها: . این یافته‌ها مطرح کننده میوتونی و 
حدت بینایی ۲۰/۱۰۰ دوطرفه است. اسکلرا سفید است: ملتحمه قرمز شده نازک‌شدن مختصر شر یانی می‌باشد. 
است. مردمک‌ها ۳ تا ۲ میلی‌متر منقبض می‌شوند. به طور برابری گرد هستند و 
به نور و تطابق واکتش می‌دهند. لبه‌های دیسک oly‏ واضح هستند؛ خونرپزی 
یا اگزودا وجود ندارد؛ نسبت شریان‌ها به وریدها (AV ratio)‏ 2/4؛ پارگی شریانی 
- وریدی وجود ندارد. گوش‌ها: حدت شنوایی به زمزمه کاهش یافته است؛ در 
صحبت معمولی سالم است. پرده تمپان واضح است. بینی: مخاط کمی متورم و قرمز 
است و درناژ شفافی دارد. سپتوم در خط وسط است. سینوس‌های ماگزیلاری حساس 
هستند. گلو: bbe‏ دهان صورتی» خرابی دندان در دندان‌های آسیای پایینی. BS‏ 
اریتماتوز است. اگزودا ندارد. 

گردن: تراشه در خط وسط. گردن نرم است و خشکی ندارد. ابسموس در خط 
وسط است. لوب‌های تیروئید لمس می‌شوند اما بزرگ نیستند. 

گره‌های لنفی: لنف‌نودهای تحت فکی و قدام گردن دردناک و حساس هستند» 
۱ سانتی‌متره نرم و متحرک هستند. لنفادنوپاتی خلف گردن» اپی‌تروکلثره آگزبلاری 
یا اینگوینال دیده نمی‌شود.» 


معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتر 


- ۰ eta acent Maa 


ارتقاء سلامت و مشاوره: شواهد و توصیه‌ها 


عناوین مهم برای a gags‏ سلامت 9 مشاوره 


a‏ آسیب بینایی 


غربالگری گلوکوم (آب سیاه) 
آسیب‌های چشمی مرتبط با UV‏ 


peas‏ بیتاین 
اختلال بینایی» حدت بینایی تصحیح شده ۲۰/۴۰ یا شدیدتر در چشم با دید tty‏ تعریف 
می‌شود در Jb‏ که از نظر قانونی, نابینایی حدت بینایی تصحیح شده ۲۰/۲۰۰ يا بدتر در 
چشم با دی بهتر است. بیش از ۱۲ میلیون آمریکایی دارای ۴۰ سال یا بیشتر اختلال بینایی 
دارند و بیش از یک میلیون از نظر قانونی نابینا هستند. افراد سفیدپوست غیرهیسپانیک» 
زنان و سن Yb‏ بیشتر دچار نابینایی و JMB!‏ دید می‌شوند. اصلی‌ترین دلایل اختلال 
بینایی عبارتند از دژنراسیون ماکولار وابسته به سن (تقریباً ۲ میلیون نفر را درگیر کرده 
(cua‏ کاناراکت (بیش از ۲۵ میلیون فرد را درگیر کرده است) گلوکوم (بیش از ۲ میلیون نف 
را درگیر کرده است) و رتینوپاتی دیابتی (تقریباً ۵ میلیون نفر را درگیر کرده است) می‌باشند. 
این اختلالات سبب کاهش ظرفیت عملکردی فرد. کاهش کیفیت زندگی و افزايش احتمال 
زمین‌خوردن و صدمات متعدد. اختلال شناختی» استرس SIGS‏ افزایش خطر مرگ 
زودرس» تجربه plo‏ ناتوانی‌های پزشکی و از دست دادن قدرت مستقل زندگی کردن در 
افراد مسن می‌شود. با اين حال بیش از ۸۰ درصد آمریکایی‌های مبتلا به آسیب بینایی» 
می‌توانند با اصلاح. دقت بینابی مناسبی داشته باشند. از آن جا که شروع علائم به صورت 
تدریجی است افراد مبتلا ممکن است متوجه نقص بینایی خود نشوند. علیرغم وجود 
درمان‌های ee‏ متعدد» نیروی ویرهٌ پیشگیری در ایالات متحده در سال ۲۰۱۶ شواهد را 
جهت توصیة غربالگری ناکافی دانسته است و فقط ail) ay‏ توصیه‌های گریذ T‏ بسنده کرده 
| است.از سوی دیگر آکادمی فتالمولوژی AS yal‏ یک دور فشردهمعینات چشمی از جمله 
رزیابی حدت بینایی» میدان بینیی؛ معینه فوندوسکوپیک و اندزه‌گیری فشار داخل چشم, 
برای همه بالغین توصیه کرده است. میزان دفعات توصیه شده این معاینات بستگی به سن 
و فاکتورهای خطر دارد. ارزیابی دید یک بخش استاندارد از معاینه کامل فیزیکی است. 


غربالگری ess oS‏ 
PAOG‏ يا گلوکوم با alg 5b aagh‏ که اصلی‌ترین دلیل اختلال بینایی و کوری در آمریکا 
است و تقریباً بیشتر از ۲/۵ میلیون آمریکایی را درگیر کرده است که حدوداً ۲ درصد جمعیت 
بزرگسال بالای ۴۰ سال آمریکا را شامل می‌شود. بیش از نیمی از افراد مبتلا از ابتلای خود 
به بیماری آگاه نیستند. در ۳0۸6 یک کاهش بینایی IS‏ به علت کاهش آکسون‌های 
سلولی گانگلیونی شبکیه وجود دارد. معاینه شبکیه رنگ‌پریدگی و افزایش اندازه حفره 
اپتیک aS)‏ تا بیش از نیمی از قطر دیسک اپتیک بزرگ می‌شود)» را نشان می‌دهد. عوامل 
خطر شامل سن بیشتر از ۶۵ سال سابقه خانوادگی» نژاد سیاهپوست, دیابت» میوپی» و 


a >‏ 5 > _ .يت 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


افزایش فشار داخل چشمی (ع10۳<۲۱:71) می‌باشند. همه بیماران مبتلا 4 ۳0۸6 
دارای فشار بالای JSD‏ چشمی نیستند. و حتی میان افراد حرفه‌ای متغیر است. با این حال» 
گلوکوما می‌تواند با وجود عوارض جانبی از افراد با 10 بالا ممکن است اختلال بینایی 
ایجاد نشود. به علاوه تشخیص بزرگی دیسک اپتیک از Alor‏ حساسیت چشم و کاتاراکت؛ 
با موفقیت توسط درمان‌های دارویی و مداخلات جراحی درمان شود. در سال ۲۰۱۳ نیروی 
B52‏ پیشگیری ایالات متحده شواهد برای غربالگری عمومی گلوکوم» ناکافی دانست به این 
دلیل که تشخیص و درمان اين بیماری پیچیده است. بنابراین تنها به توصیه‌های گرید یک 
سینده کرده است. با این حال آکادمی افتالمولوژی آمریکا معاینات دوره‌ای از گلوکوم را 
توصیه کرده است که از سن ۴۰ سالگی و در افراد در خطر در سنین پایین‌تر آغاز شود. 


آسیب‌های چشمی مرتبط با UV‏ 

اشعهٌ UV‏ (فرابنفش) می‌تواند به چشم‌ها آسیب برساند و باعث ایجاد کانسرهایی مانند 
SCC BCC‏ و ملانوما بر روی پلک‌ها شود. علاوه بر این شواهدی مبنی بر پیشرفت 
کاتاراکت با dad!‏ فرابنفش وجود دارد. به علاوه خیره‌شدن مستقیم به خورشید می‌تواند 
رتیتوپاتی You‏ ایجاد کند. اقدامات پیشگيرانة توصیه شده شامل استفاده از ضد آفتاب بر 
روی صورت و پلک‌ها و همچنین استفاده از Sire‏ در مناطق در معرض تابش مستقیم نور 


Saal آقتاب‎ 


مبحث استفاده منظم از ضد آفتاب. در 
فصل AG‏ پوست. مو و ناخن مشاهده 


الگوی قرمزی 


(Pattern of Redness) 


(Pain) درد‎ 
(Vision) بینایی‎ 


ترشح چش 


(Ocular Discharge) 


(Pupil) مردمک‎ 
(Cornea) قرنیه‎ 


(Significance) اهمیت‎ 


الگوی قرمزی 
(Pattern of Redness)‏ 


وجود 
درد (Pain)‏ 


(Vision) بینایی‎ 
ترشح چشمی‎ 
Ocular) 
(Discharge 
(Pupil) مردمک‎ 


(Comea) قرنیه‎ 


اهمیت 
(Significance)‏ 


پرخونی ملتحمه: اتساع منتشر عروق ملتحمه‌ای با نشت خون به خارج از عروق سبب به وجود آمدن یک 
یک قرمزی که در قسمت محیطی حداکثر شدت را ناحيه قرمز رنگ یکنواخت و با حدود مشخص می‌شود 
دارد. که پس از ۲ هفته رفع می‌شود. 

ناراحتی خفیف به جای احساس درد وجود ندارد 

به جز در موارد تاری خفیف و گذرای دید در اثروجود تحت تأثیر قرار نمی‌گیرد. 

ترشح دیگر تغییر پیدا نمی‌کند. 


آبکی, موکویید. چرکی وجود ندارد 
تحت تأثیر قرار نمی‌گیرند تحت تأثیر قرار نمی‌گیرد 
شفاف شفاف 
عفونت‌های با کتریایی» ویروسی و ples‏ عفونت‌ها. غالبا اه میتی ندارد. ممکن است در اثر تروما, 
آلرژی؛ تحریک؛ بسیار مسری اختلالات خونریزی دهنده يا افزایش ناگهانی فشار 
۱ وریدی (مثلا در سرفه) رخ بدهد. 
آسیب یا عفونت قرنیه آیریت حاد (التهاب عنبیه) گلوکوم حاد با زاویه بسته 


ul, Ke 


پرخونی جسم مژگانی: در اين حالت اتساع عروق عمقی که به صورت عروق شعاعی یا یک قرمزی متمایل به 

بنفش در اطراف لیمبوس دیده می‌شود. پرخونی مژگانی از نشانه‌های مهم این سه حالت است. اما ممکن است هميشه دیده 
نشود. چشم ممکن است dy‏ صورت منتشر رنگ قرمز به خود بگیرد. poles‏ علایم دال بر وجود اين اختلالات وخیم» شامل 
درد کاهش بینایی, نامساوی‌بودن اندازهٌ مردمک‌ها و لکه‌دار شدن قرنیه هستند. 


متوسط تا شدید. سطحی متوسطء سوزاننده. عمقی, فتوفوبی شدید. سوزاننده. عمقی» فتوفوبی 
شدید 

معمولاً کاهش می‌یابد کاهش می‌یابد؛ هراس از نور کاهش می‌یابد 

آبی یا چرکی وجود ندارد وجود ندارد 

مگر در صورت رخ‌دادن آیریت» تحت کوچک و نامنظم متسع و فیکس 

تأثیر قرار نمی‌گیرند 


تغییرات بستگی به علت دارد. اغلب شفاف یا اندکی کدر؛ قرمزی محدود به غبارآلود و کدر 
همراه با نقص اپی‌تلیال است yl‏ لیمبوس قرنیه است 
عفونت ایجاد شود ممکن است 


کدورت قرنیه داشته باشد. 
خراشیدگی‌ها 5 pyle‏ آسیب‌هاء همراه با عفونت سیستمیکه ig}‏ افزایش حاد در فشار داخل چشمی رخ 
عفونت‌های ویروسی و باکتریایی توبرکلوز یا بیماری‌های خودایمنی؛ می‌دهد و یک حالت اورژانس است. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


و . 


جدول ۱۲-۲. نقابص میدان بیتایی 


تقایص میدان بینایی 

۱ - نقص افقی: انسداد یکی از شاخه‌های gh pd‏ مرکزی Sud‏ ممکن 
است سبب به وجود آمدن یک نقص افقی (altitudinal)‏ شود. ایسکمی 
عصب اپتیک نیز می‌تواند نقصی مشابه ایجاد نماید. 


۲ نابیتایی چشم راست (عصب بینایی راست): وجود ضایعه‌ای در 
عصب بینایی در خود چشم سبب نابینایی یک‌طرفه می‌شود. 


۵ ®@ 


۳۳ همی آنوپسی بای تمپورال (کیاسمای بینایی): وجود ضایعه‌ای در 
کیاسمای بینایی (مانند تومور هیپوفیز). ممکن است تنها رشته‌هایی را 
درگیر کند که تقاطع حاصل کرده و به طرف مقابل می‌روند چون این 
رشته‌ها از طرف تازال هر شیکیه منشاً می‌گیرند. از بین رفتن بینایی در 
نیمه تمیورال هر میدان رخ خواهد داد. 


۴ ه ومونیموس همیآنوپسی چپ (راه بینایی راست): وجود 
ضاییه‌ای در aly‏ بینایی» رشته هایی را که از همان طرف هر دو چشم 
متشاء می‌گيرند. درگیر می‌کند. بنابراین از بین رفتن بینایی در چشم‌ها 
حالت مشابه(هومونیموس) دارد و نیمی از هر میدان را درگیر می‌کند 
(همی‌آنوپسی) 


۵ نقص همونیموس ربع فوقانی چپ (نقص نسبی radiationoptic‏ 
راست): ضایعات نسبی optic radiation‏ ممکن است تنها ببخشی از 
رشته‌های عصبی را درگیر کند و به عنوان مثال یک نقص‌هومونیموس را 
در یکی از ربع‌های میدان به و جود آورد. 


Temporal Nasal Nasal Temporal 


Visual cortex 


۶ - هومونیموس همی آنوپسی چپ optic radiation)‏ راست) 
قطع شدن کامل رشته‌ها در optic radiation‏ نقصی را به وجود می‌آورد که 
مشابه با نقص به وجود آمده در اثر ضایعات ol)‏ بینایی است. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتر 


ray‏ بخش دوم - معاینات متطقه‌ای 


جدول ۰۱۲-۳ اختلالات و تفاوت‌های Lass‏ 
SS‏ ی 


پتوز (Ptosis)‏ 
پتوز به معنی افتادگی Sh‏ فوقانی است. fle‏ شامل: میاستنی گراوء آسیپ عصب 
اکولوموتور و آسیب اعصاب سمپاتیک (سندرم‌هورنر) می‌باشد. ضعف عضلانی» شل شدن 
بافت‌ها و سنگینی بافت چربی هرنیه شده ممکن است سبب پتوز در سالمندان گردد. 

پتوز ممکن است به صورت مادرزادی نیز بروز LS‏ 


انتروپیون (Entropion)‏ 
انتروپیون که در افراد مسن شایعتر است به صورت چرخش حاشیه پلک‌ها به طرف 
داخل بروز می‌کند. مژه‌های تحتانی که غالباً در هنگام چر خش به داخل, دیده نمی‌شوند. 
ملتحمه و قسمت تحتانی قرینه را تحریک می‌کنند. این مسئله متفاوت از trichiasis‏ 
است که رشد نابجای مژه‌ها به داخل است اما موقعیت پلک نرمال باقی می‌ماند. از بیمار 
بخواهید که پلک‌های خود را بر هم فشرده و سپس آن‌ها را باز کند. ممکن است یک 

انتروپیون تا آشکار پدیدار شود. 


اکتر وپیون (Ectropion)‏ 

اکتروپیون حاشية Sh‏ تحتانی به طرف خارج می‌چرخد و ملتحمهٌ پلکی را در معرض 
قرار می‌دهد. هنگامی که پونکتوم SL‏ تحتانی به طرف DE‏ می چرخد. چشم به اندازه 
کافی تخلیه نمی‌شود و اشک ریزش از چشم رخ خواهد داد. اکتروپیون در افراد مسن 
شایعتر است. 


کشیده شدگی Sh‏ و بیرون‌زدگی چشم (Lid retraction and Exophthalmos)‏ 
حالات خیرگی با چشم باز و گشاد. نشانگر کشیده شدگی پلک است. به و جود حلقه‌ای از 
صلبیه در بین پلک فوقانی و عنبیه توجه داشته باشید. کشیدگی پلک و Lidlag‏ (تأخیر 
پلکی) احتمال وجود هیپرتیروییدی را افزایش می‌دهد. بخصوص اگر همراه با ترمور 

ظریف» پوست عرق کرده» و ضربان قلب بالاتر از ٩۰‏ در هر دقیقه باشد. 
اگزافتالموس به معنی بیرون‌زدگی کره چشم است. که تظاهری شایع در افتالموپاتی 
گریوز است که با فعالیت بیش از حد و خودکار لنفوسیت‌های T‏ تحریک می‌شود. در این 
اختلال, طیفی از تفییرات چشمی رخ می‌دهد که از یک عقب کشیده شدن پلک (lid‏ 
retraction)‏ يا اختلال عضلات خارج چشمی, خشکی چشم. درد چشم. و اشکریزش 
متفیر است. تغییرات الزاماً هميشه پیشرفت نمی‌کنند. در اگزوفتالمی یکطرفه, بیماری 
tat‏ 9 ۲ طرفه (Cul‏ تروماء تومور حفره اربیت» و بیماری‌های گرانولوماتوز را در 


نظر داشته باشید. 


(باربارابیتن) 
معاینات پالینی و روش‌های گرفتن شرح حال ابار 


جدول ۱۲-۴ 


پینگوئوکولا (pinguecula)‏ 
این حالت عبارت از یک ندول زرد رنگ نسبتاً مقلثی شکل در ملتحمة 
بولبر در هر طرف از عنبیه است و مشکلی را ایجاد نمی‌کند. این ضایعه به 
طور شایع با افزایش سن رخ می‌دهد و در ابتدا در طرف نازال و سپس در 

طرف تمپورال پدیدار می‌شود. 


(Sty) مژه‎ JS 
یک عفونت دردناک» حساس و قرمز رنگ که در یک غده در حاشیه داخلی‎ 
یا خارجی پلک و معمولاً به دلیل استافیلوکوکوس اورئوس ظاهر می‌شود.‎ 
میبومین انسداد یافته و در حاشيةٌ‎ ME معمولاً‎ cle در حاشیهٌ داخلی‎ 

خارجی معمولاً فولیکول مه یا غدد اشکی انسداد یافته است. 


گزانتلاسما (Xanthelesma)‏ 
گزانتلاسما پلاک‌هایی کلسترولی زرد رنگ اندکی برجسته و با حدود 
مشخص در پوست هستند که در Job‏ بخش‌های نازال یک یا هر دو Sh‏ 
پدیدار می‌شوند. نیمی از بیماران هایپرلیپیدمی دارند و در سیروز بیلیاری 

اولیه نیز شایع است. 


فصل ۱۲ - چشم | rar‏ 


برآمدگی‌ها و تورم‌های ناحیه چشم و پیرامون ان 


آپی‌اسکلر یت (Episcleritis)‏ 
اپی‌اسکلریت عبارت از التهاب موضعی و بدون درد و خوش‌خیم عروقی 
صلبیه است. عروق در سطح ملتحمه محرک ظاهر می‌شوند. اپی‌اسکلریت 
ممکن است ندولر بوده یا به صورت قرمز و انساع عروق بروز کند. 


شالاز (Chalazion) Os‏ 
شالازیون یک ندول غیردردناک و معمولا بدون درد تحت حاد است که غده 
میبومین را گرفتار می‌کند. گاهی یک شالازیون به صورت حاد ملتهب 
می‌شود, اما بر خلاف گل مژه به جای واقع بودن در LS‏ پلک در درون 

SL‏ جای دارد. 


بلفار یت (Blepharitis)‏ 

التهاب مزمن پلک‌ها در قاعدة فولیکول‌های مو و اغلب ناشی از 
استافیلوکوک اورثوس است. همچنین یک نوع پوسته‌ریزی سبورئیک نیز 
دارد. 


جدول ۱۲-۵ کدورت‌های قرنبه و عدسی 


حلقه قرنیه‌ای (Corneal Arcus)‏ حلقه قرنیه‌ای یک قوس يا حلقه حلقه کیزر فلشر (Kayser-Fleischer Ring)‏ حلقه‌ای طلایی تا 
سفید - خاکستری ظریف است که دقیقً در 2d‏ قرنیه قرار ندارد. این حلقه قرمز قهوه‌ای رنگ, که گاهی به سمت سبز یا آبی می‌رود. و به علت تجمم 
به طور طبیعی با افزایش سن پدیدارمی‌شود. اما ممکن است در افراد ‏ مس در حاشیه قرنیه در بیماری‌ویلسون دیده می‌شود. به دلیل یک جهش 
جوان به ویژه سیاه پوستان نیز دیده شود. در افراد جوان» حلقه قرینه‌ای بر نادر اتوزومال مفلوب در ژن ۸۲078 در کروموزوم ۱۳ که باعث نقص در 
احتمال هیپرلیپو پر تئینمی دلالت دار معمولاً خوش خیم است. نقل و انتقال مس می‌شود. ترشح مس به داخل صفرا کاهش یافته و 
تجمع غیرطبیعی مس در داخل LS‏ و بافت‌های بدن رخ می‌دهد. بیماران 
با بیماری کبدی» نارسایی کلیوی» و علایم نورولوژیک مثل ترمور 
دیستونی و اختلالات روانی» مراجعه می‌نمایند. 
ES ۲‏ 


اسکار قریته (Corneal scar)‏ اسکار قرینه یک کدورت سفید - پتریژیوم (ناخنک) (Pterygium)‏ ناخنک. ضخیم شدگی مثلثی 
خاکستری سطحی در قرنیه است که در اثر آسیب قدیمی یا التهاب رخ شکل ملتحمة بولبر است که به آهستگی در طول سطح بیرونی قرنیه 
می‌دهد و اندازه و JSS‏ آن متفیر است. اين اسکار نباید با عدسی کدر در (معمولا از طرف نازال) رشد می‌کند. قرمز شدگی ممکن است به طور 
کاتاراکت که در یک سطح عمقی‌تر واقع است و تنها از میان مردمک دیده متناوب رخ بدهد. اگر ناختک برروی مردمک کشیده شود, می‌تواند موجب 
می‌شود» اشتباه شود. تداخل در بینایی گردد. 


کاتاراکت (Cataracts)‏ کاتاراکت که همان کدورت عدسی است. از SVMS‏ محیطی CSN jays)‏ کاتاراکت محیطی سبب پیدایش 
میان مردمک قابل مشاهده است عوامل خطر شامل سن بالاء سیگار. سایه‌های شعاع مانندی می‌شود که به طرف داخل سیر می‌کنند (با چراغ 
دیابت» و مصرف کور تیکواستروئید است. قوه ay‏ صورت خاکستری در زمینه سیاه و یا در افتالموسکوپ dy‏ صورت 
کاتاراکت هسته ای (نوکلشر). در هنگام مشاهده با چراغ cog’‏ خاکستری سیاه در dine}‏ قرمز). متسع کردن مردمک dy‏ مشاهده کاتاراکت کمک 
dy‏ نظر می‌رسد. اگر مردمک را شدیداً متّسع کنیم, خواهیم دید که کلورت . می‌کند. 

خاکستری توسط یک حلقه سیاه احاطه شده است. 

A‏ اپ مس یسب وس و یت 


تس ری سک وت 


معاینات با های گرفتن رح حال (باربارابیتژا 
و روس‌های Y‏ 5 


جدول ۱۲-۶. اختلالات مردمک 
مردمک‌های نامساوی (انیزوکوری) 

اصلاح آنیزوکوری بیان BALES‏ نقص در انقباض یا اتساع یک مردمک است. تنگ شدن مردمک در پاسخ به نور و اشیای نزدیک به واسط سیستم 
پاراسمپاتیک صورت می‌گیرد و گشادشدن مردمک نیز نتیجة عملکرد سیستم سمپاتیک است. واکنش به نور در نورکم و درخشان» مردمک غیرثرمال را 
تشخیص می‌دهد. اگر انیزوکوری در نور درخشان بیشتر از نور کم Ll‏ مردمک FS) jp‏ قادر به انقباض صحیح نیست. علل این حالت عبارتند از: ترومای 
غیر نافذ چشم. گلوکوم با زاویه باز و اختللال عصب‌گیری پاراسمپاتیک عنبیه (مثلاً در مردمک تونیک و فلج عصب گولوموتور). اگر انیزوکوری در نور کم 
بیشتر ASL‏ مردمک کوچک‌تر قادر ay‏ اتساع صحیح نخواهد بود (مثل سندرم هورنر که در اثر اختلال عصب‌گیری سمپاتیک رخ می‌دهد.) همچنین جدول 
۰۲۴-۲ مردمک در بیماران کمایی را مشاهده نمایید. 


مردمگ تزلیک (Aidio’s. «Sa ya)‏ 
مردمک تونیک حالتی است که در آن مردمک معمولا به صورت یک طرفه بزرگ می‌شود و حالت 
منظم دارد. پاسخ به نور شدیداً کاهش یافته و سرعت بسته شدن آهسته» یا حتی فاقد پاسخ می‌شود. 
واکنش به دید Kop‏ اگر چه بسیار آهسته است. اما پابرجا می‌ماندد این تغییرات اختلال 

عصب‌گیری پار اسمپاتیک را نشان می‌دهد. تطابق آهسته. سبب تاری دید می‌شود 


فلج عصب اکولومو تور (عصب جمجمه‌ای زوج (ITT‏ 

در این حالت مردمک متسع شده و در واکنش نور و تلاش برأی دید نزدیک حالت ثابت دارد. پتوز 
SL‏ فوقانی (در نتیجه JMS!‏ عصب‌دهی زوج ۳ به hae‏ بالابرنده پلک فوقانی) و انحراف چشم 
به خارج و onl‏ در اغلب موارد. اما نه هميشه وجود دارند. 


سندرم هورنر (Horner’s syndrome)‏ 
مردمک مبتلا اگرچه کوچک است. و سریعاًبه نور و لاش برای دید نزدیک پاسخ می‌دهد اما به 
آهستگی متسع می‌شود. مخصوصاً در نور کم. در این حالت آنیزوکوریای بیشتر از یک میلی‌متر» پتوز 
پلک همان طرف مبتلا و اغلب فقدان تعریق پیشانی وجود دارد. این یافته‌ها نشان‌دهنده تریلد 
سندرم هورنر یعنی میوز, پتوز و آنهیدروز هستند که به علت ضایعه در یکی از قسمت‌های مسیر 
سمپاتیک از هیپوتالاموس تا شبکة بازویی و گانگلیون گردنی و فیبرهای اکولوسمپاتیک در چشم 
ایجاد می‌شوند. ضایعات یک‌طرفه ساقه مفزء تومورهای گردن و سینه» تروما به اوربیت یا میگرن از 
علت‌های سندرم هورهر هستند. در نوع مادرزادی سندرم هورنر» عنبیه مبتلاه رنگ روشنتری از طرف 

مقابل دارد (هتروکرومی). 


مردمک‌های کوچک و نامنظم (مردمک‌های آرجیل رابرتسون) 

مردمک‌های کوچک و نامنظم و معمولاً دوطرفه که به نور پاسخ نداده ولی دربرابر تلاش برای دید 
نزدیک منقبض شده و در نگاه به دور متسع می‌شود (واکنش نزدیک نرمال) مردمک‌های آرژیل 
روبرستون نامیده می‌شوند. این حالت معمولاً اما نه هميشه. در اثر سیفلیس سیستم عصبی مرکزی 


و به ندرت در دیابت به وجود می‌آید. 


مردمک‌های مساوی و ln’‏ یک چشم 
در صورت طبیعی بودن عصب‌گیری سمپاتیک و پاراسمپاتیک هر دو عنبیه. نابینایی یک طرفه سبب آنیزوکوری نخواهد شد. تبانیدن نور به چشم بیتاه 
سبب یک واکنش مستقیم در آن چشم و یک وا کنش متقابل در چشم نابینا می‌شود اما تبانیدن نو به چشم نابینا هیچ پاسخی رادر آن چشم یا چشم 


دیگر برنمی انگیزد. 
Light = 9‏ 3 9۹ 


معاینات دالیلی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارباراستنا 


testes |‏ 4 
جدول ۱۲-۷. انحراف چشم 
سس سس یس توس نس اه تسیب 
تعدادی الگوهای غیرطبیعی نگاه وجود دارد که به اختلالات تکاملی و ناهنجاری‌های اعصاب کرانیال مرتبط هستند. 


اختلالات تکاملی اختلالات اعصاب جمجمه‌ای 


انحراف چشم تکاملی به دلیل Jobs pte‏ در تونسیته عضلات 
چشمی ایجاد می‌شود. این عدم تعادل دلایل زیادی دارده ممکن 
است ارثی بوده و معمولاً در ابتدای کودکی بروز می‌نماید. انحراف 


بروز جدید نگاه غیرهماهنگ در بالغین معمولاً dont‏ آسیب 
ضایعات یا ناهنجاری‌های Glas!‏ جمجمه‌ای به دلایلی مانند 
تروما؛ MS‏ سیفیلس و pls‏ دلایل Gaal‏ 


چشم براساس جهت آن طبقه‌بندی می‌شوند. 


ایزوتروپی اگزوتروپی 


0 
| > | eS وه‎ <] a 


چشم‌ها مزدوج )4555595( هستند 
تست Cover-Unover‏ 


این تست ممکن است مفید باشد. در اینجا آنچه شما ممکن است در ایزوتروپی تک چشمی راست ببیند آورده شده است. 


انعکاس‌های نوری قرنیه, به سمت جلو نگاه می‌کند. 

غیرقرینه‌اند > | a‏ ایزو ترووپی ظاهر می‌شود. 
Cover‏ به سمت راست نگاه می‌کند 

چشم راست به طرف خارج ایزوتروپی به حداکثر می‌رسد. 

حرکت می‌کند تاروی نور فیکس 

شود (چشم چپ دیده نمی‌شود 

اما به همان اندازه به داخل 

حرکت می‌کند) 
Uncover‏ فلج عصب MAS‏ ۶ چپ 

چشم چپ به OE‏ حرکت نگاه به راست و پایین 


می‌کند تا روی نور فیکس شود. 


چشم راست مجدداً به سمت 


چشم چپ نمی‌تواند وقتی به 
داخل نگاه می‌کند به پایین نگاه 
کند. انحراف در cpl‏ جهت به 
حدا کثر می‌رسد. 


داخل منحرف می‌شود. 


فلج عصب ONS‏ ۳ چپ 
ol‏ به سمت جلو 


چشم با فعالیت عصب ۶به 


سمت خارج کشیده مصی‌شود. 
داخل آسیب دیده يا از بین رفته 
است. پتوز و اتساع مردمک هم 
ممکن است وجود داشته باشد. 


ب ککد ۵ دح ””—— جح 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارپارابیتز) 


et ___ ۳‏ سس تست 


جدول ۱۲-۸. انحرافات نرمال دیسک pts‏ 
فرورفتگی فیزیولوژیک 


Central cup 
Temporal cup 


فرورفتگی (cup)‏ فیز یولویک» یک فرورفتگی سفید کوچک در دیسک بینایی است که محل ورود عروق شبکیه است. فرورفتگی معمولا یا در مرکز و یا در 
سمت تمپورال دیسک دیده می‌شود. البته گاهی هم دیده نمی‌شود. نقاط خاکستری, اغلب در قاعده آن دیده می‌شود. 


فیبرهای عصبی میلینه شده 


فیبرهای عصبی میلینه و مدوله. یافته کمتر شایع ولی دراماتیک است. به شکل 
تکه‌های سفید نامنظم با حاشیه‌های پر ظاهر می‌شود. عروق شبکیه و حاشیه‌های 
دیسک را محو می‌کند اهمیت پاتولوژیکی ندارند. 


nN 


ّ ie | بخش دوم - معاینات منطقه‌ای‎ | PAA 


جدول ۰۱۲-۹ ناهنجاری‌های دیسک بینابی 


عروق کوچک دیسک رنگ نرمال dy‏ دیسک می‌دهد 

ظاهر 

رنگ نارنجی ple‏ به زرد تا صورتی مایل به کرم 

عروق کوچک دیسک 

حاشیه‌های دیسک واضح (شاید به غیر از سمت نازال) 

فرورفتگی فیزیولوژیک در مرکز یا تمپورال واقع است. ممکن است 
مشهود باشد یاوجود نداشته باشد. قطر عرضی آن از نصف قطر دیسک 
کمتر است. 


فرورفتگی گلوکوماتوس 


Process 


افزايش فشار داخل چشم که منجر به 41381 فرورفتگی (cupping)‏ و 
آتروفی می‌شود. قاعده فرورفتگی بزرگ شده, رنگ‌پریده است. 

ظاهر 

مرگ فیبرهای عصبی اپتیک منجر به از Om‏ رفتن عروق کوچک 
دیسک می‌شود. 


2 وی ۱ ابیتز) 
SLL‏ بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باریارابیتز) 


افزایش فشار داخل مغزی که تورم درون آکسونی در طول عصب بینایی 
ایجاد می‌کند و منجر به بزرگی و تورم دیسک اپتیک می‌باشد. 

ظاهر 

رنگ صورتی» پرخون 

اغلب با از بین رفتن ضربان عروقی 

عروق دیسک واضحتر» پرتعدادتر» در حاشیه دیسک انحنتا پیدا 
می‌کنند. 

تورم دیسک با حاشیه‌های تاواضح 

فرورفتگی فیزیولوژیک دیده نمی‌شود. 

در توده و ضایعات داخل جمجمه يا خونریزی و Ca Fie‏ دیده می‌شود. 

آتروفی اپتیک 


۱ 
/ 


Process 
فرورفتگی فیزیولوژیک بزرگ شده و بیش از نصف قطر دیسک را اشغال‎ 
می‌کند و گاهی به حاشیه‌های دیسک گسترش می‌یابد. عروق شبکیه‎ 
داخل و زیر فرورفتگی غرق می‌شوند و ممکن است به سمت نازال,‎ 
جابه‌جا شود.‎ 

ظاهر 

عروق کوچک دیسک وجود ندارند 

در نوریت اپتیک» MB‏ و آرتریت تمپورال دیده می‌شود. 


جدول ۱۲-۱۰ _ شریان‌های شبکیه و تقاطعات شریانی وریدی: در حالت طبیعی و فشارخون 


شریان شبکه‌ای نرمال و تقاطع شریانی وریدی 
دیواره شریانی شفاف است, معمولاً فقط ستون خون دیده 
می‌شود. رفلکس نوری باریک است - تقریاً + قطر ستون 
| خونی. چون دیواره شریانی شفاف است عبور ورید از زیر 
| شریان, دقیقً از هر دو طرف ستون خون دیده می‌شود. 


— Arterial wall (invisible) 
Column of blood 


Light reflex 


شرایین شبکیه در فشارخون Copper wiring‏ 


Narrowed column 
of blood 

Focal 

narrowing Narrowed light 
reflex 


در قشار خون» افزايیش فشار به اندوتلیوم گاهی شریان‌ها, به خصوص شریان‌های 


— Vein 
Arterial wall 
Artery 


Silver wiring 


| 


L 


گاهی, دیوار شریان‌های باریک شده مات 


عروق آسیب زده و منجر به رسوب . نزدیک» دیسک پر و گاهی پر پیچ و خم می‌شوند و خون دیده نمی‌شود و به آن silver‏ 
ماکرومولکول‌های پلاسما و ضخیم‌شدن می‌شود و افزايش رفلکس نوری با درخشش . عطذ-« می‌گویند. 


دیواره شریانی شده که باعث باریک‌شدگی روشن ایجاد می‌کند که copper wiring‏ 
موضعی یا جنرالیزه لومن و رفلکس نور نامیده می‌شود. 


می‌شود. 


AV تقاطعات‎ 


وقتی دیواره‌های شریانی. شفاقیت خود را از دست می‌دهند. تغییراتی در تقاطع شریانی-وریدی ظاهر می‌شود. کاهش شفافیت شبکیه» احتمالاً به دو 


تعییر اولیه‌ای که در زیر تشان داده شده است. کمک می‌کند. 


پنهان شدن یا AV Nicking‏ 
ورید به نظر می‌رسد که در هر دو طرف Gb pd‏ قطع می‌شود. 


معاینات پالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتر 


۰ | بخش دوم - معاینات منطقه‌ای 


جدول ۰۱۲-۱۱ رگ‌ها و نقاط قرمز در فوندوس 


خونریزی‌های سطحی شبکیه. ورقه‌های قرمز. خطی» کوچک و شعله‌ای شکل در فوندوس که توسط باندل‌های سطحی فیبرهای عصبی ایجاد می‌شود 
که از دیسک بینایی در الگوی نشان داده شده =O)‏ دیسک بینایی» =F‏ جسم زرد) تشعشع می‌شوند. گاهی خونریزی‌ها خوشه‌ای اتفاق می‌اقتند و شبیه 
یک خونریزی بزرگتر می‌شوند اما می‌توانند توسط ورقه‌ای خطی در کناره‌ها تشخیص داده شوند. این خونریزی‌ها در فشارخون شدید. pal‏ پاپی و امتداد 


ورید شبکیه و موقعیت‌های دیگر دیده می‌شوند. گاهی, خونریزی سطحی یک مرکز سفید رنگ تشکیل شده از فیبرین دارند که دلایل زیادی دارد. 


خونریزی پیرامون شبکیه: وقتی اتفاق می‌افتد که خون به فضای خونریزی‌های عمیق شبکیه: نقاط قرمزء کوچک. گرد و اندکی نامتظم 
بالقوه Ge‏ شیکیه و ویتره وارد می‌شود. این خونریزی از خونریزی که گاهی نقطه (dot)‏ یا لکه (blot)‏ نامیده می‌شوند. نسبت به 
شیکیه معمولاً بزرگتر است. چون در قدام شیکیه قرار دارد عروق شبکیه ‏ خونریزی‌های شعله شمعی در لایه‌های عمیق‌تر شبکیه اتفاق 
زیرین را محو می‌کند. هر یک انسان ایستاده, گلبول‌های قرمز رسوب می‌افتند. دیابت یک دلیل شایع است. 

می‌کنند و یک خط افقی مرزی بین پلاسما در بالا و سلول‌ها در پایین 

abby!‏ می‌کنند. دلیل آن افزایش فشار ناگهانی داخل مغزی است. 


میکروآنوریسم‌ها. لکه‌های قرمز. گر کوچک که معمولاً در ناحیه . نووسکولاریزاسیون. به ایجاد عروق خونی جدید گفته می‌شود. این 
ماکولا و اطراف آن دیده می‌شود. اتساع مختصر عروق بسیار کوچک عروق پرتعدادتر پرپیچ و خم‌تر و باریک‌تر از عروق خونی مجاور 
شبکیه هستند. اتصالات عروقی کوچکتر از آن هستند که با هستند و به صورت نامنظم ایجاد شده و شبیه قوس‌های قرمزرنگ به 
افتالموسکوپ دیده شوند. هال‌مارک رتینوپاتی دیایتی است. نظر می‌رسد. یک خصوصیت شایع فاز پرولیفراتیو رتینوپاتی دیابتی 
است. این عروق ممکن است به درون زجاجیه رشد کنند. جایی که 
جداشدگی شبکیه یا خونریزی ممکن است باعث از بین رفتن بینایی ۱ 
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معاینات بالینو و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


| جدول ۱۲-۱۲ تقاط روشن رنگی در فوندوس 


اگزودای نرم: لکه‌های Cotton wool‏ 

لکه‌های Cotton-wool‏ ضایعات سفید یا خاکستری بیضی شکل با 
حاشیه‌های نرم تامنظم است. سایز متوسطی دارند اما معمولا از دیسک 
کوچک‌ترند. اینها نتیجه آکسوپلاسم‌های بیرون زده از سلول‌های 
گانگلیون شیکیه هستند که به دلیل میکروانفارکت‌های BY‏ فیبرهای 
عصبی شیکیه است. در فشارخون. دیابت» ple g HIV‏ ویروس‌ها و 


تعداد زیادی موقعیت دیگر دیده می‌شود. 


فصل ۱۲ - چشم ۴۰ 


اگزودای سفت 

آگزودای سفت ضایعات کرمی یا زردرنگ اغلب روشن هستند که 
حاشیه‌های سفت مشخص دارند. کوچک و گرد هستند اما ممکن است 
با هم یکی شده و لکه‌های بزرگ نامنظم ایجاد کنند. معمولاً در الگوی 
خوشه‌ای یا حلقوی, خطی یا ستاره JSS‏ اتفاق می‌افتند و باقی‌مانده 
چربی نشت سروز از مویرگ آسیب دیده هستند. دلایل شامل cubs‏ و 


دیس پلازی عروقی است. 


دروسن (Drusen)‏ 
دروسن نقاط گرد زرد رنگ هستند که اندازه آنها از بسیار کوچک تا 
کوچک متفاوت است. دو نوع سفت و نرم دارد. به طور تصادفی توزیع 
می‌شوند ولی ممکن است در قطب خلفی بین دیسک اپتیک و ماکولا 
متمرکز شوند. دروسن شامل پیگمنت‌های مرده سلول‌های اپی‌تلیال 
شبکیه است. در لپری نرمال و دژنراسیون ماکولار وابسته به سن دیده 


می‌شود. 


کوریور تینیت التیام یافته 

kal‏ التهاب لایه‌ای سطحی را تخریب کرده و تکه نامنظم اسکلرای 
سفید با رنگدانه‌های مشکی که حدود مشخص دارند دیده می‌شود. 
اندازه آن از کوچک تا بسیار بزرگ متفیر است. اینجا توکسوپلاسما 
نشان داده شده است. تواحی date‏ کوچک و تا حدی مشابه هم ممکن 
است ناشی از درمان با لیر باشد. اینجا یک اسکار تمپورال نزدیک 


ماکولا هم دیده می‌شود. 


= — ۳۳ 
معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال [باربارابیتز 


گوش و بینی 


آناتومی و فیزیولوژی 


گوش 
گوش سه بخش دارد: گوش خارجی» گوش میانی و گوش داخلی. 

گوش خارجی .گوش (external ear) ee‏ شامل لاله گوش (auricle)‏ و کانال 
گوش است. لاله گوش (auricle)‏ عمدتاً شامل غضروف dg:‏ از پوست پوشیده شده و 
قوام سفت و الاستیک دارد. لبه خارجی بزرگ و منحنی آن مارپیچ (helix)‏ نام دارد. موازی 
و در قدام مارپیچ» برجستگی منحنی دیگری به نام ضد مارپیچ (anti helix)‏ وجود دارد. در 
پایین یک ele‏ گوشتی و نرم به نام نرمه گوش (lobule)‏ وجود دارد. کانال گوش در پشت 
تراگوس jb (tragus)‏ می‌شود. که برجستگی سفتی است که در سمت عقب به دهانه 
ورودی کانال اشاره دارد (شکل ۱۳-۱). 

کانال گوش (ear canal)‏ حدود ۲۴ میلی‌متر طول دارد که در خارج از مئاتوس شنوایی 
خارجی شروع شده و به سمت داخل حرکت کرده تا به پرده گوش ختم شود. کانال گوش 
شکلی شبیه به 5 دارد و در عین حال که به داخل و به سمت پرده گوش حرکت می‌کند. 
حرکتی به سمت جلو و Qu‏ نیز دارد. خارجی آن توسط غضروف احاطه شده است. 
پوست بخش خارجی کانال دارای مو بوده و شامل غددی است که سرومن (موم) تولید 
Jus bb ۲ i‏ توسط استخوان احاطه شده و به وسیله پوست نازک و فاقد مو 
پوشیده شده است. فشار روی ناحیه اخیر موجب درد می‌شود. لا در زمان معاینه گوش cal‏ 
نقطه را به خاطر داشته باشید. پرده (tympanic membrare) cle‏ (پرده گوش) در 
انتهای کانال گوش قرار داشته محدوده جانبی گوش میانی را مشخص می‌سازد. گوش 
خارجی مسئول دریافت صدا و انتقال آن به گوش she‏ و BID‏ است (شکل ۱۲-۲). 
استخوان پشت و زير کانال گوش بخش ماستوئید استخوان تمپورال است. پایین‌ترین 
بخش این استخوان» زایده ماستوئید است که در پشت نرمه گوش (lobule)‏ لمس 
می‌شود. 

گوش میانی (middle ear)‏ حفره‌ای انباشته از هواست که از طریق آن ارتعاشات 
صوتی دریافتی از گوش خارجی از طریق سه استخوان کوچک (استخوانچه‌ها) 
(Ossicles)‏ - چکشی (malleus)‏ سندانی (incus)‏ و رکابی (stapes)‏ - به امواج مکانیکی 
تبدیل شده و به گوش داخلی منتقل می‌شوند. 

۲ تا از استخوانچه‌ها. چکشی و سندانی» از طریق غشای تمپان قابل ریت هستند. و 
sles)‏ مایل دارند و به وسیله استخوان چکشی (malleus)‏ به مرکز پرده تمپان متصل 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتزا 


شکل ۱۳-۱. آناتومی گوش خارجی. 


شکل ۱۳-۲. آناتومی گوش خارجی, dle‏ و داخلی. 


عی‌شوند (شکل ۱۳-۲). دسته (handle)‏ و زایده 

کوتاه (short process)‏ استخوان چکشی را که دو 

علامت plait‏ اسلی dy‏ شهار می‌رونت Nie‏ کتییاز ص9۸۳ 
umbo‏ یعنی مکانی که پرده گوش با نوک استخوان Handle of malleus‏ 
چکشی تلاقی Sige‏ نعکاسی از نور تحت عنوان 
مخروط نوراتی (cone of light)‏ 4 صورت بادبزنی به Cone of light‏ 
wh‏ و قدام کشیده می‌شود. در بالای زایده کوتاه. 
بخش کوچکی در پرده گوش تحت عنوان PATS‏ 
6 تامیده می‌شود. بقیه پرده گوش با عنوان 
بخحشص محکم (pars tensa)‏ نامیده می‌شود. 
چین‌های چکشی قدامی و خلفی که به صورت ble‏ از زایده کوتاه به سمت بالا کشیده 
می‌شود pars flacida‏ را از pars tensa‏ جدا می‌سازد اما معمولاً دیده نمی‌شود مگر اینکه 
پرده گوش کشیده شود. استخوانجه دوم یعنی استخوان سندانی (incus)‏ را گاهی اوقات 
می‌توان از وراء پرده گوش در قسمت خلفی و فوقانی UMbO‏ دید. 

گوش میانی به وسیله انتهای پروگزیمال شیپور اوستاش (ustachian tube)‏ با نازوفارنکس 
مرتیط است. شییور اوستاش فضای گوش میانی را تهویه می‌کند و امکان تنظیم فشار بین 
گوش میانی و محیط اطراف را فراهم می‌کند. هم‌چنین موکوس را از گوش میانی به داخل 
نازوفارنکس تخلیه می‌کند. 

گوش داخلی. گوش داخلی شامل حلزون )5 US,‏ یا (Cochlea‏ مجاری‌های 
نیم‌دایر ای» عضو اتولیتی (otolith)‏ که در وستیبول قرار گرفته, و انتهای دیستال عصب 
شنوایی که تحت عنوان عصب وستیبولوکوکلثار يا عصب کرانیال ۷111 نیز شناخته می‌شود, 
است. کوکلئا مسئول شنوایی و مجاری نیم‌دایره و اعضای اتولیتی (otolith organs)‏ 
مسئول تعادل هستند. این سه ساختار در کنار هم» لابیرنت را می‌سازند. استخوان رکابی 


Umbo 


شکل ۱۳-۳. پرده صماخ گوش راست 


Pars flaccida 
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موجود در گوش میانی از طریق پنجره بیضی (ovale window)‏ با گوش داخلی در ارتباط 
است. حرکات استخوان رکابی مایع پری‌لنف (مایع گوش داخلی) موجود در لابیرنت‌ها را به 
ارتعاش درآورده و سلول‌های مویی و اندولنف در مجراهای حلزون تکان می‌خورند. اين 
ارتعاشات در سلول‌های موئی کوکلثا به ایمپالس‌های عصبی الکتریکی تبدیل شده و از 
طریق عصب شنوایی dy‏ مغز منتقل می‌شوند تا تفسیر شوند. 

بیشتر گوش میانی و تمام گوش داخلی در معاینه مستقیم غیرقابل دسترسی است. وضعیت 
آنها را باید با بررسی عملکردهای شنوایی ارزیابی نمود. 

راه‌های شنوایی (pathways of hearing)‏ بخش نخست این مسیر از گوش خارجی 
تا گوش میانی تحت عنوان مرحله انتقالی (conductive phase)‏ نامیده شده. بخش دوم 
این creme‏ حلزون و شاخه کوکلثار عصب کرانیال ۷111 را شامل گردیده و مرحله حسی 
عصبی (sensorineural phase)‏ نامیده می‌شود (شکل ۱۳-۴). 


شکل ۱۳-۴. راه‌های شنوایی. 


انتقال هوایی air conduction)‏ یا Sly (AC‏ نخستین مرحله طبیعی در مسیر شنوایی 
است که امواج صوتی از طریق هوا حرکت کرده و از گوش خارجی و گوش میانی به کوکلثا 
منتقل می‌شوند. مسیر دیگری تحت عنوان انتقال استخوانی bone conductior)‏ یا 
(BC‏ گوش خارجی و میانی را دور زده و برای اهداف آزمایشی مورد استفاده قرار می‌گیرد. 
یک دیاپازون مرتعش (vibrating tuning fork)‏ که روی سر گذاشته شود, استخوان‌های 
جمجمه را به ارتعاش وا می‌دارد و به این ترتیب مستقیماً حلزون را تحریک می‌نماید. در 
یک فرد با شنوایی طبیعی, انتقال هوایی حساس‌تر از انتقال استخوانی است (۸<86), 
تعادل (Equilibrium)‏ سیستم وستیبولار وضعیت و > OW‏ سر را حس می‌کند و به 
این ترتیب به حس کلی تعادل و حرکت ما کمک می‌کند. سه مجرای نیم‌دایره‌ای موجود در 
گوش داخلی حرکت چرخشی را حس می‌کنند. در حالی که اعضای اتولیتی حرکت خطی را 


oe‏ بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


اختلالات شنوایی در گوش خارجی و 
می‌شوند. علل ناشی از گوش خارجی 
شامل تجمع سرومن. عفونت (اوتیت 
حارجی). تروماء کارسینوم سلول 

weg ak;‏ 9 رشدهای استخوانی 
خوش‌خیم مثل اگزوستوز یا استئوما 
هستند. اختلالات گوش میانی شامل 
اوتیت bie‏ وضعیت‌های مادرزادی. 


pi LW SS‏ و اتسواسکس روز 


تمپانواسکلروز. تومورها و IL‏ پرده 


اختلالات گوش Shae‏ باعث GALS‏ 
شنوایی حسی - عصبی به علت 
وضعیت‌های مادرزادی و sa!‏ 
رسبیکوزیپس Apresbycusis)‏ 
عفونت‌های ویروسی مثل سرخجه. 
سسبیتومگالوو پروس. بسیماری مسنیر 
.(Meniere)‏ تماس با صوت. تماس با 
داروه‌ای اتسوتوکسیک. و نورومای 
آکونتتنک Ciel‏ 


OO EEE ——————————————— 


حس می‌کنند. فیدبک‌های بینایی و حس عمقی ما نیز به حس کلی تعادل کمک 


بینی و سینوس‌های پارانازال 

شده است (شکل ۱۳-۵). هوا از طریق سوراخ‌های جلویی (anterior naris)‏ وارد 
بینی و محوطه وسیعی تحت عنوان (vestibule) plas‏ می‌شود و پس از عبور از 
بحش باریک بینی به نازوفارنزکس می‌رسد. 

دیواره داخلی هر حفره بینی توسط تیغه بینی (nasal septum)‏ ساخته شده که Vestibule‏ 

مشایه بینی خارجی توسط استخوان و غضروف حمایت می‌شود (شکل (WHF‏ اين شکل ۱۳-۵. آناتومی خارجی بینی. 
بخش توسط یک غشاء مخاطی که از تغذیه خونی خوبی برخوردار است پوشیده 

می‌شود. برخلاف plo‏ بخش‌های حفره بینی» وستیبول از پوست واجد مو پوشیده شده و 

فاقد مخاط است. 


در بخش جانبی, آناتومی پیچید‌تر است (شکل vor sn‏ 
۱۳-۷). ساختارهای استخوانی خمیده یعنی شاخک‌ها a Cranial cavity‏ ار 
(لوربینیت‌ها) (turbinates)‏ که با غشاء مخاطی ۱ 
پرعروقی پوشیده شده‌اند به داخل حفره بینی برآمده 
تس قوف در فیبر هر tall SALE‏ نبا شقبانی تا 
(meatus)‏ وجود دارد که بر اساس شاخک بالایی‌اش ۱ 
نامگذاری می‌شود - مثاتوس فوقانی» «giles‏ تحتانی. 
جرای بینی - اشکی (nasolacrimal duct)‏ به داخل i‏ مس یج 
فضای پایینی» و بیشتر سینوس‌های پارانازال به فضای 
میانی درناژ می‌کردند. معملاًمناقذ این مجاری با 
چشم دیده نمی‌شود. 
افزایش سطح ناشی از وجود شاخک‌ها و مخاط پوشاننده آنها سبب کمک به عملکرد اصلی 
حفرات بینی می‌شود که عبارت است از: تمیز کردن (cleansing)‏ مرطوب سازی 
(humidification)‏ و کنترل حرارت هوای استنشاقی. 


شکل ۱۳-۶ Bulge‏ جانبی -حفره بینی چپ (مخاط برداشته شده است) 


سینوس‌های پارانازال {paranasal sinuses)‏ شامل 
۴ چقت حفره مملو از هوا هستند که در درون 
استخوان‌های جمجمه جای گرفته‌اند. سینوس‌های 
ماگزیلاری» اتموئید. فرونتال و اسفنوئید. سینوس‌ها 
مشابه حفرات بینی که به داخل آنها درناژ می‌شوند با 
غشاء مخاطی پوشیده شده‌اند. موقعیت سینوس‌ها در . Nasopharynx‏ ~— 
JSS‏ ۱۲-۸ ترسیم شده است. تنها دسترسی به 
سینوس‌های پیشانی (frontal)‏ و گونه (maxillary)‏ 
جهت معاینه بالینی dy‏ سهولت امکان‌پذیر است (شکل 
۱۳-۹ 


Opening to 
eustachian 
tube 


Soft ~ 
Hard palate palate 


شکل ۱۳-۷. دیواره جانبی - حفره بینی 


معایتات بالسی و روش‌های گرفسن IPO‏ ما 


شکل ۱۳-۸ مقطع عرضی حفره بینی -نمای قدامی. 


تاریخچه سلامت: رویکرد کلی 


ما در این جا به چگونگی رویکرد به شرح حال مرتبط با گوش و بینی بیمار می‌پردازيم. این 
اپروچ در Aine}‏ شرح حال گوش 115171 کمک خواهد 2,5 زیرا سر و علائم مربوط به آن 
اغلب با گوش و بینی مرتبط هستند. 

زمانی که در حال اخذ شرح حال مرتبط با گوش بیمار هستید. OV gas‏ با انتهای باز که برای 
شروع استفاده می‌شوند عبارتند از: شنوایی شما چطور است" و LI‏ مشکلی با گوش‌های 
خود دارید". در شرح حال جامع و مبسوط مرتبط با گوش, شما باید در رابطه با از دست دادن 
شتوایی. صدای زنگ در گوش (Tinnitus)‏ ترشح از گوش (اتوره)» درد گوش (اتالژیا) و 
سرگیجه سوّال نمایید. 

در رابطه با شرح حال مرتبط با بینی» سوّالات باز عبارتند از LM‏ هیچ شکایتی در رابطه با 
بینی خود دارید". سوالاتی در خصوص خونریزی از بینی (اپیستاکسی)» ترشح از بینی 
(رینوره)» انسداد بینی و ترشحات پشت بینی (postnasal drip)‏ بپرسید. 


8 کاهش شنوایی 

درد گوش و ترشح از بینی 

8 صدای زنگ در گوش (Tinnitus)‏ 
گیجی و سرگیجه 

ترشح از بینی (زینوره و احتقان بینی) 
# خونریزی از بینی (اپیستاکسی) 


از دست دادن شنوایی 

اگر بیماری ذکر می‌کند که شنوایی خود را از دست orb‏ باید بدانیم یکطرفه است یا 
دوطرفه؟ ناگهانی شروع شده است یا تدریجی؟ چه علائم همراه با آن دارد؟ این yal‏ حیاتی 
است که یک جدول زمانی مرتبط با هر نوع گزارشی در رابطه از دست دادن شنوایی تهیه 
شود. از دست دادن ناگهانی شنوایی, به ویژه از دست دادن شنوایی حسی عصبی» بدون 
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شکل ۱۳-۹. سینوس‌های فرونتال و ماگزیلاری. 


از دست دادن ols‏ ممکن است 
مادرزادی و ناشی از جهش‌های ژنسی 
منفرد باشد. 


نج یک cle‏ شناخته شده» LL‏ سریعاً به یک متخصص گوش و حلق ارجاع داده شود. 
ین بیماران ممکن است از اقدامات پزشکی فوری سود ببرند. 


به دنبال علائم همراه با فقدان شنوایی, مثلاً درد گوش یا سرگیجه باشید. این امر به 
دسته‌بندی علل محتمل کمک می‌کند. 

در رابطه با داروهایی که ممکن است شنوایی فرد را تحت تأثیر قرار دهد و در رابطه با 
مواجهه با صدای بلند از بیمار سوّال بپرسید. 


درد گوش و ترشح از گوش 
شکایت از گوش درد یا درد در گوش شایع است. در رابطه با همراهی با تب گلودرده سرفه 
و عفونت همزمان مجاری تنفسی فوقانی سال بپرسید.اگر این علائم وجود داشته باشند. 
احتمال وجود عفونت گوش افزایش می‌یابد. 


در رابطه با ترشح از گوش, به ویژه اگر با گوش درد یا تروما همراه باشده سوّال بپرسید. 
وجود واکس (wax)‏ یا دبری در گوش معمولا طبیعی ital‏ 
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از دست دادل شنوایی هدایتی. که 
ناشی از مشکلات گوش خارجی با میانی 
است را از از دست؛ دادن a‏ 
بیس عصبی که ناشی از مشکلات 
گوش داخلی. عصب کوکلثار یا ار تباطات 
مرکزی آن در مغز است. افتراق دهید. 
افرادی که فقدان شنوایی حسی - عصبی 
دارند. در فهم گفتار مشکل دارند. اغلب 
از این موضوع شکایت می‌کنند که 
دیگران زیر لب سخن می‌گویند. محیط 
پر سر و صدا شنوایی فرد را بدتر 
می‌کند. در حالی که محیط پر سر و صدا 
در موارد فقدان شنوایی هدایتی کمک 
کننده خواهند بود. 


داروهایی که منجر به فقدان شنوایی 
دای مسی‌شوند عبارتتد GU‏ 
آمینوگلیکوزیدها (مثلاً جنتامایسین) و 
بسیاری از داروهای شیمی‌درمانی (عثلا 
سیس پلاتین و کاربوپلاتین). سیب 
موقت شنوایبی ممکن است ناشی از 
آسپیرین. داروهای ضد التهابی 
غیراستروئیدی UNSAID)‏ کینین. و 
دیورتیک‌های لوپ Mie)‏ فوروزماید) 


۳ 


در موارد اوتیت اکسترن (التهاب کانال 
گوش خارحی) درد در JUL‏ خارجی. و 
در موارد اوتیت Lie‏ (عفونت گسوش 
میانی) درد در نواحی عمقی تر گوش 
ابجاد می‌شود. درد در گوش ممکن است 
درد ارجاعی از ساختارهای سوجود در 
دهان, گلو یاگردن باشد. 

او تیت اکسترن حاد و اوتیت مدیا حاد یا 
مزمن که با HL‏ پرده گوش همراهی 
دارد معمولاً با ترشح زرد - سبز تظاهر 
می باید. 


معاینات بالیئی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


وزوز گوش (Tinnitus)‏ 

وزوز گوش در Gly‏ حس کردن صدایی است که محرک خارجی ندارد - معمولاً یک صدای 
زنگ موزیکال یا یک صدای غرش مانند در یک یا هر دو گوش است. وزوز گوش ممکن 
است با فقدان شنوایی همراهی داشته باشد و اغلب بدون توضیح باقی می‌ماند. صداهای 
تق‌تق که از مفصل تمپورومندیبولار منشاًمی‌گیرد یا صداهای ناشی از عروق گردن ممکن 
است قابل شنیدن باشند. 


گیجی (Dizziness)‏ و سرگیجه 

شکایت از گیجی و سبک سر چالش‌برانگیز هستند» زیرا اغلب غیراختصاصی هستند و 
Sil‏ شرایط متنوعی از سرگیجه تا پره‌سنکوپ» ضعف بی‌ثباتی (unsteadiness)‏ و عدم 
(dysequilibrium) Jobs‏ هستند. 

از بیمار بخواهید بدون استفاده از کلمه گیج‌شدن» آن چه را احساس می‌کند توصیف کند. 
cl el‏ سوال اغلب در یکی از این دسته‌بندی‌هاجای می‌گیرد: حس می‌کند که ناق در 
JE‏ چرخیدن یا کج‌شدن است (سرگیجه4 حس می‌کند که غش کردن نزدیک است 
(پره‌سنکوپ)» یا حس بی‌ثباتی دار گویا تعادل را از دست می‌دهد و می‌افتد (عدم تعادل- 
-(dysequilibrium‏ پرسیدن این سوال که Lin‏ حرکت دادن سر موجب بدترشدن علائم 
شما می‌شود(پوزیشنال)» ممکن است کمک کنندهباشد. 


دوره زمانی بروز علائم و علائم همراه یا محرک‌ها (از جمله صداهای بلند. نورهای 
درخشان» paid‏ وضعیت از حالت نشسته dy‏ ایستاده) را مشخص کنید. بررسی کنید که ایا 
تهوع. استفراغ» دوبینی و اختلال راه رفتن وجود دارد یا نه. داروهای مصرفی بیمار را Se‏ 
کنید. یک معاینه عصبی دقیق با تمرکز بر وجود نیستاگموس و نشانه‌های فوکال عصبی 
انجام دهید. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


وزوز گوش یک علامت LS‏ است که 
فرکانس آن با افزایش سن. افزایش 
Hh go‏ در صورت همراهی وزوز گوش با 
فقدان نوسانی شنوایی و سرگیجه, 
بیماری مسنیر (Meniere)‏ را در نظر 
بگیر بد. 


جدول ۱۳-۱ گیجی و سرگیجه. را به 
منظور افتراق علائم و زمان‌بندی‌ها 
سرگیجه (vertigo)‏ در واقع احساس 
اطراف است. این احساسات در درجه 
اول به وحود مشک لی در لابیرنت‌های 
گوش داخلی. Clubs‏ محیطی عصب 
کرانیال VII‏ با ضایعات موجود در 
مسیرهای مرکزی يا هسته مریوطه به 
عصب در مغز مر تبط هستند. 

در صورت وجود سرگیجه حقیقی. علل 
محیطی آن را از علل نورولوژیک مرکزی 
افتراق دهید (فصل ۰۲۴ دستگاه عصبی 
را ببینید). 

سرگیجه بیانگر بیماری وستیبولار است. 
که معمولاً از علل محیطی در گوش 
داخلی Lite‏ می‌گیرد از جمله. سرگیجه 
خوش‌خیم وضعیتی. لاببرنتیت. نوریت 
وستیبولار و بسیماری متیر. وجود 
آتاکسی. دوبینی. و دیزآر تسری بیانگر 
علل عصبی مرکزی موجود در مخچه با 
ساقه مغز است از حمله: بیماری عروق 
مغز یا تومور حفره خلفی و هم‌چنین 
میگرن وستیبولار. احساس سبکی سر؛ 
ضعف در BL,‏ با غش کردن بیانگر 
پره‌سنکوپ ناشی از آریتمی‌ها. افت 
فشارخون وضعیتی با تحریک وازوواگال 
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رینوره و احتقان بینی 

رینوره عبارت است از ترشح از بینی و اغلب با احتقان بینی همراه است یعنی احساس 
گرفتگی یا انسداد بینی. این علائم معمولاً با عطسه» اشک‌ریزش» احساس ناراحتی در گلو و 
خارش چشم‌ها و گلو همراه هستند. 


Ll‏ علائم زمانی رخ می‌دهد که سرماخوردگی شایع است و آیا علائم کمتر از ۷ روز طول 
می‌کشد؟ LT‏ علائم هر سال در فصل مشابهی رخ می‌دهد. در فصلی که گرده‌ها در هوا 
هستند؟ LI‏ علائم به وسیله مواجهه با حیوانات خاصی يا مواجهه با محرک‌های محیطی 
تحریک می‌شوند؟ LI‏ محرک‌های محیطی داخل خانه از جمله گرد و غبار یا حیوانات وجود 
دارند؟ 


lew‏ از a>‏ داروهایی استفاده می‌کند؟ چه مدت؟ و چقدر اثرگذار بوده‌اند؟ 


Ll‏ احتقان بینی یا سینوس به دنبال عفونت ویروسی مجاری تنفسی فوقانی (ORD‏ ایجاد 
شده است؟ LT‏ ترشح چرکی از بینی» فقدان بویایی» درد دندان» درد در صورت که با 
خم‌شدن به جلو pr‏ می‌شود» احساس فشار در گوش» سرفه یا تب وچجود دارد؟ 


LI‏ احتقان بینی یکطرفه است؟ 


اپیستاکسی 

اپیستاکسی به معنی خونریزی از بینی است. خونریزی می‌تواند از سینوس‌های پارنزال یا 
نازوفارنکس نیز منشاً بگیرد. این نکته را در نظر بگیرید که خونریزی از ساختارهای خلفی 
بینی ممکن است به جای خروج از سوراخ‌های بینی» به داخل گلو بریز. از بیمار بخواهید 
که به دقت منبع خونریزی را مشخص کند. LT‏ از بینی است یا آیا بیمار سرفه خونی داشته 
است (هموپتیزی) یا آیا استفراغ خونی داشته است (هماتمز)؟ این شرایط هر She pls‏ 
بسیار متقاوتی دارند. 


fle‏ آن Le‏ تند از عفونت‌های ویروسی, 


رینیت آلرژیک ("تب یونجه) و ربنیت 
وازوموتور. وجود خارش به نفع She‏ 
آلرژیک است. 

شروع فصلی علائم با محرک‌های 
محیطی مطرح کننده ربنیت آلرژیک 


هستند. 


رینیت ناشی از دارو در اثر مصرف بیش 
از حد ضد احتقان‌های موضعی با مصرف 
داخل بینی کوکائین ایجاد می‌شود. 

اگر علائم URI‏ بیش از ۷ روز پایدار 
نباشد. سینوزیت باکتریال حاد 
(ربتوسینوزیت) کمتر محتمل است. 
| تشخیص رینوسینوزیت هم 
ترشحات چرکی و هم درد صورت باید 
وجود داشته باشد (حساسیت و ویژگی 
آنها بیش از ۰ است). 

درباره تام داروها به ویژه قرص‌های 
ضد بارداری خوراکی. الکل و کوکائین 


ee 

انحراف سپتوم بینی. پولیپ بینی. جسم 
خارجی. بیماری گرانولوماتوز. Ly‏ 
کارسینوم را در نظر بگیرید. 


علل موضعی اپیستاکسی عبار تند از 
تروما (به ویژه خارج کردن موکوس بینی 
باانگشت (nose-picking)‏ التسهاب. 
خشک شدن و دلمه‌شدن مخاط بینی. 
تومورها و اجسام خارجی. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز 


ul‏ اپیستاکسی راجعه است؟ LT‏ در جاهای دیگری از بدن شواهدی از کبودشدگی سریع یا ضد انسقادها. #15۸۱0هسا 
خونریزی وجود دارد؟ مس all‏ ماسیون‌های عسروقی و 
igs‏ ولو پاتی‌ها مس توانتته عبر تبط, پم 


اپیستاکسی باشند. 


معاینه فیزیکی: رویکرد کلی 


هم گوش و هم بینی نیازمند معاینه خارجی و داخلی هستند. معاینه گوش با معاینه خارجی 
شامل مشاهده و لمس auricle‏ بافت‌های اطراف شروع می‌شود. سپس باید به 
ساختارهای داخلی توجه شود. از جمله کانال گوش و پرده گوش که این کار با اتوسکوپ 
انجام می‌شود. در معاینه بینی ابتدا بینی خارجی معاینه می‌شود. پس از آن» حفره قدامی 
بینی می‌تواند به وسیله یک اتوسکوپ دیده شود. 


auricle 8‏ و بافت‌های اطراف آن l,‏ مشاهده کنید (دفورمیتی‌هاء بر آمدگی. 
فرورفتگی» یا ضایعات پوستی) 
auricle 8‏ را تکان دهید و auricle‏ تراگیس و ماستوئید را لمس کنید (تندرنس) 
8 کانال گوش و پرده صماخ را با اتوسکوپ معاینه کنید 
8 کانال گوش را مشاهده کنید (سرومن, ترشح» اجسام خارجی» قرمزی پوست. یا 
تورم) 
Ml‏ پرده صماخ و استخوان مالئوس را مشاهده کنید (رنگ کانتور» پارگی‌هاء 
میزان حرکت) 
حدت شنوایی یا میزان کلی شنوایی را با آزمون شنوایی نجوایی (whispered‏ 
voice test)‏ آمتحان کنید. 
8 اگر فقدان شنوایی یا مشکلی در شنوایی وجود yb‏ به وسیله آزمون دیاپازون 
مرتعش مشخص کنید که فقدان شنوایی حسی عصبی است یا هدایتی. 
8 در صورت وجود فقدان شنوایی یکطرفه یا اشکال یکطرفه در شنوایی, 
لترالیزه شدن آزمون (وبر) وجود خواهد داشت. 


Aisles روش‌های‎ 3 
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۱۵ (لاله گوش) 

لاله‌های گوش و بافت‌های اطراف آنها را از نظر دفرمیتی (بدشکلی)» برآمدگی‌هاه . به جدول ۱۳-۲ برآمدگی‌ها tlumps)‏ 
فرورفتگی‌ها یا ضایعات پوستی بررسی کنید. روی گوش يا نود یک گوش. ناه کنید 
اگر گوش درد ترشح یا التهاب وجود دار WY‏ وش را به سمت بالا و پائین حرکت دهید. حرکت دادن لاله و تراگوس در اوتیت 
تراگوس را فشار دهید (تست (tug‏ و درست در پشت گوش بر روی ماستوئید فشار محکم خارجی حاد دردناک است SN)‏ کانال 
وارد کنید. گوش). اما در او تیت مد یا (التبهاب گوش 


VA‏ معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 
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کانال گوش و پرده 


همان‌طور که در باکس ۱۲-۱ نشان داده شده است. برای مشاهده JU‏ گوش و پرده. 


از 


یک اتوسکوپ با بزرگترین اندزة اسپکولوم گوش که به راحتی داخل SBE‏ قارمی‌گیرد 
استفاده کنید. 


کادر ۱۳-۱ معاینه کوش با اتوسکوپ. 


8 سر بیمار را در حالتی قرار دهید که بتوانید به راحتی از داخل اتوسکوپ نگاه کنید. 


8 به منظور مستقیم کردن مسیر کانال گوش 
راست» AY‏ گوش را با انگشتان دست چپ 
خود محکم ولی با احتیاط گرفته و به سمت 
WE‏ پشت و کمی دورتر از سر بکشید. 

8 در حالی که دستة اتوسکوپ را بین انگشت 
شست و سایر انگشتان دست راستتان 
گرفته‌اید. سایر انگشتان راست را مقابل 
صورت بیمار بگیرید (brace)‏ بنابراین دست 
راست شما و ابزارتان حرکات غیرمنتظرة 
بیمار را تعقیب خواهند کرد. 

8 برای معاینه گوش چپ دست‌ها را عوض 
tad‏ اتوسکوپ را با دست چپ بگیرید و 
JUS‏ گوش را با دست راست مستقیم کنید. 


مستقیم کردن مسیر کانال گوش برای 
ورود اتوسکوپ. 


8 به ملایمت اسپکولوم را در داخحل SUS‏ گوش قرار دهید. اسپکولوم را کمی به 
سمت پائین و جلو و از میان موها (در صورت وجود) هدایت کنید. 

8 اگر شما در عوض کردن دست چپ و راست برای دیدن گوش چپ. چنان که در 
شکل زیر نشان داده cod‏ مشکل دارید» می‌توانید برای دیدن گوش چپ با دست 
چپ آنرا به سمت بالا و عقب بکشید و اتوسکوپ را در دست راستتان بگیرید و 


اسپکولوم را به آرامی وارد کنید. 


تندرنس پشت گوش ممکن است در 
او تیت مدیا و ماستوئید بت وجود داشته 
باشد. 

اوتیت مدیا ممکن است به سمت 
ماستوئید بت حاد پیشرفت کند که به 
صورت تسورم پشت گوش, نوسان 
.[fluctuance)‏ ار یتم و تندرنس واضحج 
تظاهر می‌یابد. بولوس میرتژیت یک 
عارضه شایع است که با وزیکول‌های 
هموراژیک دردناک بر روی پرده Thee‏ 
تظاهر wh oo‏ هر دو بیماری فوق 
نسیازمند مداخلات فوری, و LEN‏ 
جراحی. توسط یک متخصص گوش و 


وجود برآمدگی‌های ندولار بدون درد 
پوشیده شده با پوست نرمال در Bee‏ 
کانال گوش وحود استئوما (osteoma)‏ 
اگزوستوز (exostoses)‏ را بیشنهاد 
می‌کند (شکل 0۲-۱۰ اینها رشد بیش 
از حد ولی یربدخیمی هستتد که 
ممکن است پرد؛ گوش را محو کنند. 


شکل ۱۳-۱۰ اگزوستوز. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح J‏ (بار pth‏ 


۳ بخش دوم- معاینات منطقه‌ای 


اتوسکوپ را با دست راست در مقابل اتوسکوپ را با دست چپ در مقابل 
صورت GIS‏ و گوش aul‏ را معاینه صورت گرفته و گوش چپ را معاینه 


کانال گوش را مشاهده کنید. در حالیکه به وجود هرگونه ترشح. جسم خارجی, قرمزی 
پوست یا تورم دقت می‌کنید. سرومن که در Sy‏ و قوام از ماده‌ای زرد و شفاف تا قهوه‌ای و 
چسبناک یا حتی تیره و سفت تفاوت می‌کند» ممکن است پرده را کاملاً یا بطور نسبی از دید 
شما پنهان سازد. 


پرده صماخ (eardrum)‏ را مشاهده کنید. به رنگ و کانتور آن توجه کنید (شکل 
۱۳-۲). مخروط نورانی که معمولا به راحتی قابل مشاهده است - lad‏ را در شناسایی 
کمک می‌کند. 


در او تیت خارجی حاد (شکل ۱۳-۱۱ 
کانال اغلب مستورم. باریک. مرطوب 


go lacs, yh‏ باارنگ‌یر بده:و تندر است 


در اوتیت خارجی مزمن. پوست کانال 


اغلب ضخیم. قر مز و خارش‌دار است 


شکل ۱۳۰۱۱ اوتیت خارجی sla‏ 


doy‏ برآمدة قرمز ناشی از او تبت میانی 
چرکی ol‏ و bo,‏ کهربایی ناشی ار 


افوز بون (تجمع) سروز است 


Pars flaccida 


Short process of malleus 
Incus 
Handle of malleus 


Pars tensa 
Umbo 


Cone of light 


شکل ۱۳-۱۲ آناتومی bse‏ گوش راست. 


dee‏ استخوان چکشی را شناسایی کنید (با توجه به محل آن) و زایدء کوتاه ماللوس 
(چکشی) ۳ نیز مشاهده کنید. 


اسپکولوم را به ملایمت طوری که بتوانید سطح بیشتری از پرده را تا حد امکان ببینید 
حرکت دهید. - سطوحی شامل پارس فلاسید/ که در قسمت فوقانی است و لبه‌های پارس 
تنسا -بدنبال هرگونه سوراخ‌شدگی يا پارگی بگردید. لبه‌های قدامی و تحتانی پرده 
San‏ است با خیوار pew ell SU ate‏ شده باقع قابلیت ged tap ad‏ با 
اتوسکوپ پنوماتیک قابل ارزیابی است (فصل ۲۴ ارزیابی بیماران کمایی را ببینید). 


بررسی حدت شنوایی با میزان کلی شنوایی 

برای شروع غربالگری» از بیمار بپرسید «آیا احساس کاهش شنوایی یا مشکل در شنوایی 
داری؟» بپرسید آیا کاهش شنوایی یا مشکل در شنوایی در یک گوش در مقایسه با گوش 
دیگر بیشتر است يا نه. 


اگر بیمار از کاهش شنوایی شاکی است» تست شنوایی نجوایی را انجام دهید (کادر ۱۳-۲). 
تست شنوایی نجوایی» یک تست غربالگری قابل اعتماد برای بررسی نواقص شنوایی 
است»اگر معاینه کننده از یک روش استاندارد و cull‏ آزمایش استفاده نماید. نسبت احتمال 
(LR) Cute‏ ۲/۳ و نسبت احتمال منفی ۰/۷۳ است. این تست نواقص شنوایی واضح 
بیشتر از ۳۰ دسی‌بل را مشخص می‌نماید. این تست هنوز به عنوان استاندارد طلایی 
محسوب می‌شود. 


حدول ۳- ۱۳. ناهنجاری‌های پرده گوش 
فصل ۰۲۱ ارز یابی کودکان: شیرخوارگی تا 
lye‏ و دول TOV‏ 
اسنور مالیتی‌های چشم‌ها و گوش‌ها و 


leo‏ را ینید 


مشاهدة زایده gS‏ تاه چکشی که به شکل 
غیر معمول برحسته شده و دسته 
برحستة آن که به نظر افقی تر صی‌رسد. 
aw‏ برده کشبده شده (retrated)‏ 


است. 


تحمع سروز. پرده pes TL‏ ۳۳ 
اوتیت میانی چرکی ممکن است تحرک 
پرده را کم کند. اگر ody‏ پاره باشد. هیچ 


حرکتی وجود نخواهد داشت. 


بیمارانی که به سوّال شما پاسخ «آری؛ 
بدهند ۲ برابر محتمل است که نقص 
شنوایی داشته باشند. در بیمارانی که 
شنوابی خود را طبیعی ذکر می‌کنند 
احتمال نقص شنوایی متوسط تا شد بد 
فقط ۰/۱۳ است. 


کادر ۱۳-۲ تست شنوایی نجوایی جهت حدت شنوایی 
8 به بیمار توضیح دهید که شما می‌خواهید ترکیبی از اعداد و حروف را زمزمه کنید و 
سپس از او می‌خواهید که اين توالی را تکرار AS‏ 
@ سپس حدود ۶۰ سانتی‌متر پشت سر بیمار بایستید که نتواند لب‌های شما را بخواند. 
9 هر گوش به صورت مجزا معاینه می‌شود. گوشی که معاینه نمی‌کنید را با انگشت 
بپوشانید و به آرامی تراگوس را به صورت دورانی ماش دهید تا از انتقال صدا به 
گوشی که معاینه نمی‌شود جلوگیری شود. 
@ قبل از انجام تست یک بازدم عمیق انجام دهید که تا صدای مناسبی تولید شود. 
@ ترکیبی از ۳ عدد و حرف را تجوا نمایید. 4-K-2 Veo‏ یا 96دک 
٩‏ اگر بیمار & درستی پاسخ دهد. شنوایی آن گوش طبیعی است. 
٩‏ اگر بیمار پاسخ اشتباه بدهد یا اصلاً پاسخ ندهد. تست بار دیگر با ترکیب متفاوتی 
از ۳ عدد/ حرف تکرار می‌شود. این نکته مهم است که dy‏ منظور رد کردن اثر 
ناشی از یادگیری» هر بار از ترکیب متفاوتی استفاده شود. 
6 اگر بیمار حداقل ۳ مورد از مجموع ۶ حرف یا عدد را به درستی تکرار iS‏ در واقع 
او در آزمون غربالگری قبول شده است. 
٩‏ اگر بیمار کمتر از ۳ مورد از کلمات را به درستی تکرار ST‏ بررسی بیشتر با 
اودیومتری را انجام دهید. 
@ سپس به روش مشابه و با استفاده از ترکیب متفاوتی از اعداد/ حروف» گوش مقابل را 
بررسی کنید. 


بررسی نقص شنوایی انتقالی در مقایل حسی - عصیبی: تست 
دیاپازون 

جهت بیمارانی که در تست شنوایی نجوایی مشکل دارنده ممکن است تست دیاپازونی وبر 
و رینه در افتراق aS‏ کاهش شنواییانتقالی است یا حسی - عصبی؛ کمک‌کنندهباشد. dy‏ 
هرحال, دقت این تست‌هاء یا انجام مجدد و پی در پی تست و نیز دقت این تست‌ها به 
علت شکاف بین هوا و استخوان مورد سوّال است. 


برای انجام این تست‌هاء شما به یک اتاق ساکت و یک دیاپازون ۵۱۲۳12 نیاز دارید. این 
فرکانس‌ها در محدودة شنوایی مکالمات عادی انسان‌ها (500-3000112) و بین ۴۵-۶۰ 


دسی‌بل قرار دارند. 


sens VAY 


معاینات بالینی و روش‌های گرقتن شرح حال PENI)‏ 


توحه نماسد که سالمندان عستلا به 


نقص شوابی حسی 


توحه نمایید که تست دیاپازون سس 
شنوایی طبیعی و نقص شنوابی حسی - 
عصبی دوطرفه و ترکیب نقص شوابی 
انستقالی و حسسی - عسصبی افراق 
نمی‌دهد. حساسیت تست وبر حدود 
۵ است؛ اختصاصی بودن برای کاهش 
شنوایی حسی -عصبی در حدود ۷۹ و 
sly‏ کاهش شنوایی انتقالی 7۹۳ است 
حساسیت و اختصاصی بودن تست ربه 


۶۰-۰ درصد و ۹۵-۹۸ درصد هستند 


تست لترالیزاسیون (تست وبر) را به 
عمل اورید. دیاپازون را با stroking‏ 
صلایم شاخک‌ها (U)‏ بین انگشت 
شصت و اشاره‌تان یا با زدن آن )59 
ساعدتان» درست در مقابل آرنج‌تان. به 
آرامی مرتعش سازید. قاعدهٌ دیاپازونی 
زا که az‏ آرامی, در fle‏ ارتداش استه 
روی بالاترین قسمت سر بیمار بگذارید 
b)‏ روی b>‏ وسط پیشانی) SSS)‏ 
۱۳-۳)- از plex‏ بپرسید که صدا را کجا 
Fe‏ می‌شنود: «در یک گوش يا در هر 
دو گوش؟» بطور طبیعی صدا در خط 
وسط یا بطور مساوی در هر دو گوش 
شنیده می‌شود. اگر بیمار هیچ صدایی 
نشینده باشد. تست را دوباره تکرار AES‏ 
در حالی که دیاپازون را محکمتر روی سر فشار می‌دهید. این تست را در بیمارانی 
انجام دهید که کاهش شنوایی یکطرفه دارند. زیرا بیماران دارای شنوایی نرمال هم 
ممکن است لعرالیزه نمایند. 5 بیماران با کاهش شنوایی دوطرقه انتقالی ۳ نواقص 
حسی - عصبی نمی‌توانند صدا را لترالیزه کنند. 

8 _ هدایت هوایی (AC)‏ و هدایت استخوانی (8)را با هم مقایسه کنید (نست 
dsc (ar,‏ دیاپازون را در Sb‏ که به آرامی در حال ارتعاش است روی استخوان 
ماستوئید پشت گوش و در سطح کانال قرار دهید (شکل ۱۳-۱۴). زمانی که بیمار 
دیگر قادر به شنیدن صدا نباشد. به سرعت شاخک‌های دیاپازون را نزدیک کانال 
گوش بیرید و معلوم کنید که LT‏ ارتعاش دوباره شنیده می‌شود یا نه (شکل ۱۲-۱۵). 
اینجا قسمت"/]" شکل دیاپازون باید به سمت جلو باشد تا صدای دیاپازون برای بیمار 
به حداکتر برسد. بطور طبیعی صدا بمدت طولانی‌تری از طریق هوا به گوش می‌رسد تا 
از yb‏ استخوان {AC>BC)‏ 


در کاهش شنوابی هدابتی بکطرفه. صدا 
در گوش معیوب با بیمار شنیده می‌شود 
الترالیزه می‌شود). fle‏ عمده این امسر 
شامل اتواسکلروز, اوتیت میانی: 
سوراخ‌شدگی پرده صماخ. سرومن. 
هستند. حدول ۱۳-۴. الگوهای کاهش 


شنوایی را ملاحظه نما بید 


در کاهش شنوابی هدایتی. صدا با 
هدایت استخوانی بمدت مساوی یا حتی 
طولانی تر از هدایت هوایی شنیده 
می‌شود BC>AC)‏ با -(BC=AC‏ در 
کاهش شنوایی حسی عصبی. هدایت 
هموایی صدا طولاتی تر از هدابت 
استخوانی است 4AC>BC)‏ 


: 


wake 


سطوح قدامی و gst glo‏ را مشاهده کنید. فشار ملایم روی نوک بینی بیمار با 
معمولا سوراخ‌های بینی (nostrils)‏ را پهن‌تر می‌کند و شما با کمک یک 
چراغ قوة قلمی یا نور اتوسکوپ قادر خواهید شد تصویر نسبی از هر وستیبول 
(Vestibule)‏ بینی ببینید. اگر نوک بینی حساس باشد. باید بیشتر مللایمت به خرج داده و 
هرچقدر ممکن است از دستکاری بینی پرهیز نمائید. به هرگونه غیرقرینگی یا بدشکلی در 


- a = 25 


بینی دقت نمائید. 


در صورت لزوم با فشار آوردن روی هر Bye‏ بینی به نوبت و درخواست از بیمار یرای تنفس 


(دم), وجود انسداد بینی را بررسی کنید. 


حفره بینی و مخاط بینی 


با ستفاده از یک اتوسکوپ و بزرگترین اسپکولوم گوشی در دسترس, Pel‏ بینی را 
مشاهده نمائید ". سر بیمار را کمی dy‏ سمت عقب خم کنید و اسپکولوم را به ملایمت 
داخل وستیبول هر کدام از سوراخ‌های بینی قرار دهید در حالی که از هرگونه تماس با سپتوم 
بینی که بسیار حساس استه judy‏ م‌نمانیة [شکل ۱۳-۷۶ Maas‏ آنوسکوپ را در صحت 
جانبی بیمار نگهدارید تا از تماس با She‏ بیمار خودداری شده و یا آزادی عمل بیشتری در 
سمت YL‏ تلاش wus‏ که شاخک‌های تحتانی و میانی» AAS‏ بینی و گذرگاه باریک میان 
آنها را ببینید. همان‌طور که در شکل ۱۳-۱۷ نشان داده شده است. بعضی غیرقرینگی‌ها 

بین دوطرف نرمال تلقی می‌شوند. 
مخحاط بینی که سپتوم و شاخکها )\ می‌پوشاند. مشاهده کنید. به رنگ آن. هرگونه تورم» 
خونریزی یا اگزودا توجه کنید. اگر اگزودا وجود داشته باشد. dy‏ خصوصیات آن دقت کنید: 
شفاف» موکوس چرکی یا چرکی. بطور طبیعی مخاط بینی کمی قرمزتر از مخاط دهان 


Cal 


* یک nasal illuminator‏ با یک اسپکولوم کوچک و عریض نازال مجهز شده است اما فاقد بزرگنمایی 
یک اتوسکوپ است ( که ممکن است نیاز شود) اما ساختارها کوچک تر دیده می‌شوند. متخصصین گوش 
و حلق از تجهیزات مخصوص که در دسترس همه پزشکان نیست استفاده می‌کنند. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح J‏ (باربارابیتن) 


اجزای کلیدی معاینه بینی و سینوس‌های پارانازال 
@ سطوح قدامی و تحتانی بیتی را مشاهده کنید (غیرقرینگی» دفورمیتی» تندرنس) 
@ (اگر اندیکاسیون دارد) هر پره بینی را از نظر وجود انسداد بینی بررسی کنید. 
@ مخاط بینی» سیتوم بینی» توربینیت‌های تحتانی و میانی و مئاتوس‌های مرتبط با آنها 
را به وسیله یک منبع نورانی یا اتوسکوپ و با استفاده از اسپکولوم بزرگ مشاهده 
کنید (انحراف غیرقرینگی واضح پولیپ‌هاء زخم‌ها) 
@ سینوس‌های فرونتال را لمس کنید (تندرنس» احساس فشار» احساس پری) 
@ سینوس‌های ماگزیلاری را لمس کنید (تندرنس, احساس فشار» احساس پری) 


حساسیت (با دردناک بودن) نوک ws‏ 
با پرده‌های بینی به نفع ععونت موصعی 
fre‏ یک فسرونکول (جسوش) است 
مخصوصاً اگر کو چک. ار یتماتوز و متورم 


و برآمده باشد 


همانطور که در شکل ۱۳-۱۸ نشان داده 
شده است. انحراف تيغة تحتانی بسی 
شایع و به راحتی قابل مشاهده است x‏ 
ندرت انحراف سیب انسداد > Ob‏ هو 


می‌گردد. 


در ربنیت و یروسی مخاط قرمز و متورم 
است. در رینیت آلرژیک مخاط ممکن 


است رنگ پریده. آبی يا قرمز باشد. 


x 


-_ 0 
turbinate 


Inferior 
turbinate 


شکل ۱۳-۶ داخل مجراهای بینی را با 
اتوسکوپ بررسی کنید. 


شکل ۰۱۳-۱۷ توربینیت‌های میانی و 
تحتانی. 


تیف ین" 
به سپتوم تیغه بینی نگاه کنید. به هرگونه انحراف التهاب یا سوراخ شدگی تیغه دقت کنید. 
قسمت قدامی تحتانی تیغه (جایی که انگشت بیمار می‌تواند به آن (Ley‏ محل شایعی برای 
اپیستتا کسی (خون دماغ) است. به هرگونه مورد غیرطبیعی مثل زخم یا پولیپ دقت کنید 
(شکل ۱۳-۱۹). 


Middle tubrinate 
(left nasal cavity) 


Polyp 


شکل ۰۱۳-۱۹ پولیپ‌های بینی 


مشاهده حفره بینی از طریق سوراخ‌های قدامی معمولاً محدود به دهلیز بینی. بخش 
پیشین تیغه بینی. و شاخک‌های پایینی و میانی است. معاینه با اینه بینی - حلقی 
(نازوفارنژیال) برای یافتن اختلالات خلف بینی از حیطه این کتاب خارج می‌باشد. هر نوع 
اسپکولوم مخصوص بینی یا گوش ر از ابزارتان پس از استفاده جدا کنید. سپس آنها را دور 
انداخته یا تمیز کرده و سپس به نحو مناسب ضدعفونی کنید. 


سینوس‌های پارانازال 
دردناک بودنل سینوس‌ها را با لمس مشخحص ALS‏ روی سینوس‌های فرونتال در 


Vestibule 
شکل ۱۳-۱۸. ان حراف تیغة تحتانی‎ 


خون تازه با دلصه بسته ممکن است 
ows‏ شود. علل سوراخ شدگی تیغه 
عبار تند از: تروماء جراحی و مصرف 
کوکائین يا آمفتامین‌ها از راه ببینی که 
می‌توانند باعث زخم سپتوم تیز بشوند. 
پولیپ‌های بینی رشدهای کیسه مانند 
کم‌رنگ از بافت ملتهب هستند که 
می‌توانتد ol)‏ گذر هوا یا سینوس‌ها را 
مسدود tis lei‏ وضعیت‌های | بجادکننده 
پولیپ شامل رینیت آلرژیک. حساسیت 
به آسپرین. آسم. عفونت‌های مزمن 
سینوسی. و فیبروز کیستیک هستند. 

تومورهای بدخیم حفرة بینی به ندرت 
اتفاق می‌افتند و مر تبط با مصرف تنبا کو 
یا استنشاق مزمن و مکرر توکسین‌ها 


هستند. 


Se‏ بو 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربا 


رامیت 


ae 


قسمت استخوانی ابروها در پائین فشار وارد کنید در حالی که مراقبید روی چشم‌ها فشار 
le‏ (شکل ۱۳-۲۰). سپس سینوس‌های ماگزیلاری را فشار دهید (شکل ۱۳-۲۱). 


دا 


شکل ۱۳-۲۰ لمس کردن سینوس‌های شکل ۱۳-۲۱. لمس کردن سینوس‌های 
فرونتال. ماگزیلا. 


ثبت یافته‌ها 


در ابتدا شما ممکن است از جملات برای توصیف یافته‌هایتان استفاده کنید. در ادامه شما از 
عبارات استفاده خواهید کرد. شیوه‌ای که در کادر بعدی توضیح orld‏ شده fold‏ عباراتی 


ثبت معاینه سر. چشم‌ها. گوش‌ها. بینی و حلق (HEENT)‏ 
"7 سر- جمجمه نورموسفالیک/ آتروماتیک (NC/AT)‏ است. موها ساختاری 
طبیعی دارند. چشم‌ها - حدت بینایی دوطرقه Te‏ است. اسکلرا سفید و ملتحمه صورتی 
است. مردمک‌ها fmm‏ قطر دارند که تا SS Ven‏ می‌شوند» گردی آنها قرینه است» پاسخ 
به نور و تطابق دارند (PERRLA)‏ حاشیه دیسک واضح است. خونریزی یا اگزودا وجود 
ندارده تنگی شریانی وجود ندارد. گوش‌ها - Dam‏ شنوایی در تست شنوایی نجوایی 
خوب است. JUIS‏ شنوایی خارجی (۲۸6) در دو طرف سالم است. پرده‌های صماخ 
(TM)‏ سالم و دارای حرکت هستند و مخروط نورانی خوبی دارند. دیاپازون مر تعش 
(TF) OVP‏ وبر در خط وسط است. در تست ریته در دو طرف 80۸6 است. بینی - 
مخاط بینی صورتی است. سپتوم در BS‏ وسط است. سینوس‌ها تندر نیستند. حلق (یا 
دهان) -مخاط دهان صورتی است. وضعیت دننان‌ها خوب است» حلق فاقد اگزودا است. 

گردن - تراشه در خط وسط است. گردن نرم است» ایسم تیروئید قابل لمس است. 
لوب‌ها لمس نمی‌شوند. 

لنف‌نودها - هیچ آدنوپاتی سرویکال» آگزیلاری» اپی‌تروکلثار و اینگوئینال وجود 
ندارد. 
یا 

سر - جمجمه ۱۷0/۸۲ است. ناحیه فرونتال طاس است. چشم‌ها - حدت بینایی به 
صورت دوطرفه سل است. اسکلرا سفید است» ملتحمه قرمز است. مردمک‌ها Ym‏ قطر 


آنید 
معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن 


حساسیت: موغنعی به همراه علا نمی 
مثل درد صورت. احساس پری يا فشار 
در ناحية بینی. ترشح چرکی بیی 
انسداد بینی. اختلال بویایی مخصوصا 
اگر بیشتر از ۷ روز ادامه یافته به نع 
ربنوسینوزیت حاد باکتریال در منطقة 


سینوس‌های فرونتال با ماگز بلاری است 


سس 


دارند که Ymm b‏ تنگ می‌شوند (PERRLA)‏ حاشیه دیسک واضح است خونریزی یا 
اگزودا وجود ندارد. تسبت شریانی به وریدی (نسبت (AV‏ ۲:۴ است هیچ شکاف شریانی- 
وریدی وجود ندارد. گوش‌ها - حدت شنوایی در تست شنوایی نجوایی کاهش aL‏ 
است. اما در صورت صحبت کردن (Spoken voice)‏ حدت شنوایی طبیعی است. 
کاتال گوش خارجی و پرده صماخ در هر دوطرف سالم هستند. بینی- مخاط متورم و 
ازیتماتو است و ترشح شفاف دارد. سپتوم در خط وسط است - سینوس ماگزیلاری 
در دو طرف تتدر هستند. حلق - مخاط دهان صورتی است. دندان‌ها بر روی مولار 
تحتانی 515 می‌گیرند. حلق اریتماتو است. اما اگزودا ندارد. 

گردن -تراشه در خط وسط است. گردن نرم است. ایسم تیروئید در خط وسط است» 
لوب‌ها قابل لمس هستند. اما بزرگ نیستند. 

Lao std‏ - لتف‌نودهای ساب‌مندیبولار و سرویکال قدامی تندر هستند, ۱۱ با 
قوام لاستیکی و متحرک هستند لنفادنوپاتی سرویکال خلفی» اپی‌تروکلثاره آگزیلاری یا 
اینگوئینال وجود تدارد. 


ارتقا سلامت و مشاوره: شواهد و پیشنبادات 


موضو Ole‏ مهم در ارتقا سلامت و مشاوره 


@ غریالگری کاهش شنوایی 
غربالگری کاهش شنوایی 


حدود 2۱۶ از بزرگسالان بالای VA‏ سال در آمریکا کاهش شنوایی را گزارش می‌کنند. که 
یک سوم آنها بیشتر از ۵۰ سال سن دارند و ۸۰/ آنها ۸۰ ساله و پیرتر هستند. کاهش 
شنوایی معمولاً به صورت عدم توانایی در شنیدن تون‌های بین ۵۰۰ تا ۴ هزار هرتز در نظر 
گرفته می‌شود که این محدوده. مهم‌ترین محدوده شنوایی است. این اختلال که می‌تواند 
oly‏ بدی یر عملکرد اجتماعی, روانی و شناختی بیمار بگذارد. اغلب شناسایی و درمان 
نمی‌شود. برخلاف آن که بینایی یک پیش‌شرط در رانندگی است» هیچ دستوری در رابطه با 
تست lps‏ نجوایی وجود ندارد و بسیاری از بزرگسالان از استفاده از سمعک اجتناب 
می‌کتند. کاهش شنوایی می‌تواند به صورت دقیق و قابل اعتمادی توسط تعدادی از 
تست‌های غربالگری شناسایی شود. از جمله تست غربالگری تک آیتمی Mee)‏ «آیا شما 
مشکلی با شنوایی خود دارید»» پرسشنامه چند آیتمی (مثلاً فهرست نقایس شنوایی برای 
افراد مسن» ورژن غربالگری)» اودیومترهای دستی» تست تیک‌تیک ساعت» تست نجوا و 
سلول‌های مویی در گوش که به تدریج به سمت فقدان شنوایی» و به ویژه sly‏ صداهای با 
فرکانس بالاء پیشرفت می‌کند. مواجهه با میزان خطرناکی از سر و صداء از جمله سر و 
صدای شغلی و سر و صدای تاشی از plo‏ منابع محیطیء دیگر ریسک فاکتور کاهش 
گوش «bb‏ مواجهه با داروهای اتوتوکسیک و بیماری‌های سیستمیک از جمله دیابت 


این یافته‌ها بیانگر کاهش شنوایی 
دوطرفه و احتمالاً به علت عفونت 
سینوس و همراه با احتقان نازوفارنکس 


و احتقان مخاطی است. 


————————————_———————————————————  — 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربار 


es 


——  — eh 


ملیتوس. سمعک ممکن است شنوایی و کیفیت زندگی را در بعضی از بزرگسالان که کاهش 
شنوایی مرتبط با سن دارند. بهبود دهد. 
از آنجایی که کارآزمایی 


های غربالگری می‌تواند بزرگسالانی که کاهش شنوایی دارند را 
شناسایی کننده استفاده از سمعک به ویژه در میان آنهایی که خودشان متوجه کاهش 
شنوایی‌شان نشده‌اند» کاهش پیدا می‌کند. U.S Preventive Service Task Force‏ 
(USPSTF)‏ اشاره می‌کند که اثرگذاری استراتژی غربالگری شنوایی به این بستگی خواهد 
داشت که چقدر احتمال دارد افرادی که از سمعک سود می‌برید. واقعاً از این وسیله استفاده 
می‌کنند. (Slee‏ 7۳ نتیجه می‌گیرد که شواهد برای تصمیم‌گیری درباره غربالگری 
کاهش شنوایی در افراد ۵۰ ساله و بیشتر ناکافی است (پيشنهاد گرید یک). هر چند. کاهدش 


سر و صدا و اجتناب از آن» استراتژی‌های پیشنهاد شده به منظور پیشگیری یا تأخیر از 
دست دادن شنوایی Call‏ 


معایتات بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتزا 


جاح اد اجان 


جدول ۱۳-۱. کیجی و سرگیجه 
AIS‏ دس تس سس تس تتسد 
گیجی (Dizziness)‏ یک اصطلاح غیر اختصاصی است که توسط بیماران استفاده می‌شود که اختلالات متعددی را شامل می‌شود و پزشکان LL‏ به دقت 
آنها را دسته‌بندی کنند. یک شرح حال دقیق معمولاً اتیولوژی اولیه را مشخص می‌کند. مهم است که تعریف اختصاصی هر plas‏ از اصطلاحات یا شرایط 


ob‏ گرفته شود. 
سرگیجه (vertigo)‏ - احساس چرخش همراه با نیستاگموس و آتاکسی, معمولاًناشی از اختلال عملکرد محیطی وستیبولار است (تقیباً 4۴۰ از 
بیماران گیج [dizzy]‏ اما ممکن است ناشی از یک ضایعه مرکزی در ساقه مفز باشد Ly i)‏ ۰۱۰ علل آن عبارتند از آترواسکلروزه Sele‏ اسکلروز, 
میگرن ور تبروبازیلار یا حمله ایسکمیک گذرا (CTIA)‏ 
پره‌سنکوپ - نزدیک غش (near faint)‏ ناشی از "احساس HE‏ کردن یا سبکی سر" علل آن عبارتند از افت فشار خون وضعیتی, به ویژه ناشی از 


داروء آریتمی‌ها و حملات وازوواگال (تقریباً £0( 


pic‏ تعادل (disequilibrium)‏ - بی‌ثباتی یا عدم تعادل هنگام راه‌رقتن به ویژه در بیماران مسن, fle‏ آن عبارتند از ترس از oly‏ رفتن» کاهش 
بینایی» ضعف ناشی از مشکلات عضلانی- اسکلتی و نوروپاتی محیطی (تا ۸۱۵ موارد) 
© رواتی -علل آن عبارتند از اضطراب. اختلال Ss‏ هایپرونتیلاسیون, افسردگی, اختلال سوماتیزاسیون. الکل و سوء‌مصرف مواد (تقریباً 0۱۰ 
6 مولتی‌فوکال یا ناشناخته (تقیباً ۲۰ 


نوریت وستیبولار 


ابیرنتیت حاد 


بیماری منیر 


gl SE‏ اغلب در 


زمان چرخش به 
سمت دیگر یا YL‏ 


آوردن سر 


ناگهان 


ناگهان 


مدت و دوره 


شروع در عرض 
چند ASB‏ یا کمتر از 
۱دقیقه 

چند هفته طول 
می‌کشد» ممکن 
است تکرار شود 
شروع در عرض 
چند ساعت تا۲ 
هفته 

ممکن است در طی 
۱۲-۸ ماه برگردد 
شروع در عرض 
چند ساعت تا۲ 
هفته 

ممکن است در طی 
۱۲-۸ ماه برگردد 
شروع در عرض 
چند ساعت تا >۱ 
روز 


axl, 


بی‌اثر است 


کاهش شنوایی 


کاهش شنوایی- 
نوسان دارده راجعه 
است و در نهایت 
پیشرفت می‌کند 


وزوز گوش 


تدارد 


ندارد 


باشد 


2,1« نوسان دارد 


تهوع» استفراغ» 


نیستاگموس 


el استفرا‎ ERO 
نیستاگموس‎ 


احساس فشار یا 
پری در گوش درگیر» 
تهوع. استفراغ» 
نیستاگموس 


ععاینات بالیئی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربار ابیتر 


جدول ۰۱۳-۱ گیجی و سرگیجه (ادامه) 


SS 


شروع مدت و دوره شنوایی وزوز گوش سایر خصوصیات 
مسمومیت دارویی موذی یاحاد- ممکن است ممکن است مختل ممکن است داشته تهوع. استفراغ 


دیورتیک‌های لوپ. برگشت‌ناپذیر باشد 


آمینوگلیکوزیدها. تطبیق‌پذیری 
س‌الیسیلات‌ها. نسبی رخ می‌دهد 


الکل 
نوروم آکوستیک ey as iy «fabs joe gad Beals‏ ات ی 
تیوک کرانیال ۷ VILL‏ را 
۱۳ درگیر کند 
vil‏ 
مرگیجه‌مرکزی . اقب ناگهانی متنیره اما ندرا At‏ ندارد معمولاً dae‏ با 
(محل فوق را ببیند) مداوم است ll‏ اعایت ند 
مغز- دیزآرتری 
cree‏ 
حرکتی و حسی 
متقابل (crossed)‏ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتزا 


وس ~ 

جدول ۱۳۰۲ برآمدگی‌های موجود بر روی گوش با نزدیک گوش 
کلوئید. یک توده سفت. ندولار و 
هایپرتروفیک از بافت اسکار که در 
ناحیه آسیب گسترش می‌یابد. ممکن 
است در هر ناحیه اسکاری ایجاد شود» 
اما شایع‌ترین be‏ آن بر روی 
شانه‌ها و قسمت فوقانی قفسه سینه 
است. کلوئید مسوجود در لاله گوش 
سوراخ شده ممکن است اثرات 
زیباشناختی ناخواسته‌ای داشته باشد. 
کلوئید در افرادی که پوست تیره‌تر 
دارند شایع‌تر است و ممکن است 
متعاقب درمان عود کند. 


توقوس. رسوب کریستال‌های اسید 

آوریک که مشخصه نقرس توفوسی 

مزمن است. به صورت ندول‌های 

۱ سفت در هلیکس و آنتی‌هلیکس 
pall‏ می‌یابد و ممکن است 
ترشحات کریستالی به رنگ سفید 
گچی از میان پوست داشته باشد. هم 
چنین ممکن است نزدیک مفاصلء 
خست‌هاا: lay‏ و ضایر جواخی ققاقر 

۱ 

۱ 


شود. معمولاً بعد از افزایش مزمن و 
مداوم اسید اوریک خون ایجاد 
می‌شود. 

کیست پوستی. که تحت عنوان 
کیست سباسه نیز شناخته می‌شود. 
یک برآمدگی گنبدی در درم است که 
یک کیسه بسته و خوش‌خیمی را 
تشکیل می‌دهد که به اپیدرم متصل 
است. یک نقطه سیاه (سر سیاه) 
ممکن است بر سطح آن دیده شود. از 
نظر بافت‌شناسی» معمولاً (۱) یک 
کیست اپیدرمال است که در صورت و 
گردن شایع است» یا (۲) یک کیست 
سل اک (likin‏ نت کنر 
اسکالپ شایع است. هر دو آنها ممکن 


کندرودرماتیت هلیکس. ضایعات 
مزمن و التهابی که به صورت یک 
پاپول دردناک و تندر برروی هلیکس 
یا آنتی‌هلیکس شروع می‌شوند. 
ممکن است قرمز شوند. به منظور رد 
کردن کارسینوما. انجام بیوپسی نیاز 


است. 


کارسینوم سلول WIL‏ این ندول 
برآمده». سطح درخشان و عروق 
تلانژکتاتیک کارسینوم سلول بازال را 
نشان می‌دهد. یک بدخیمی شایع با 
diy‏ آهسته که تدرتاً متاستاز می‌دهد. 
رشد توده و زخمی‌شدن آن ممکن 
Cus!‏ رخ دهد. این کارسینوم در افرادی 
که پوست سفید داشته و بیش از حد در 
معرض نور خورشید قرار می‌گیرند 
شایع است. 


ندول روم‌اتوئیدی. در آرتریت 
روم‌اتوئید مزمن, به دتبال 
برآمدگی‌های کوچکی بر روی هلیکس 
یا آنتی‌هلیکس و ندول‌های دیگری بر 
روی دست‌ها و در طول ls)‏ پایین‌تر 
از آرتج» و بر روی زانوها و پاشته‌ها 
آسیب‌های تکرارشونده» ندول‌ها 
زخمی شوند. این ندول‌ها ممکن است 
پیش‌بینی کننده آرتریت باشند. 


سس حول است ملتهب شوند. 
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J gun‏ ۱۳-۳. ابنورمالیتی‌های پرده صماخ 

پرده صماخ طبیعی (سمت راست) 

این پرده صماخ یا پرده گوش طبیعی سمت راست dy‏ رنگ خاکستری مایل dy‏ صورتی است. 
توجه کنید که مالئوس در پشت بخش فوقانی پرده قرار گرفته است. پارس فلسیدا در بالای 
زائده کو تاه (short process)‏ قرار گرفته است. باقی قسمت‌های ody)‏ صماخ» پارس تنسا نام 
دارد. مخروط نورانی از umbo‏ (به صورت بادبزنی) به سمت قدام و پایین کشیده می‌شود. در 
خلف مالتوس» بخش از استخوانچه سندانی در پشت پرده گوش قابل مشاهده است. عروق 
igh‏ کوچک که در طول دسته مالئوس وجوددارند. طبیمی هستند 


پارگی پرده صماخ 

پارگی‌ها سوراخ‌هایی در پرده گوش هستند که معمولاً ناشی از عفونت‌های گوش میانی هستند. 
پارگی ممکن است مرکزی باشند» یعنی حاشیه پرده را درگیر نکرده LoL‏ در pe‏ این صورت 
مارژینال هستند یعنی حاشیه پرده را درگیر کرده‌اند. زمانی که پارگی‌ها بهبود می‌یابند توسط 
پرده‌ای بسیار نازک و شفاف به نام amonomer‏ پوشیده می‌شوند که در این مواقع افتراق آن از 
یک پارگی حقیقی دشوار است. 

شایعترین پارگی مرکزی در اینجا نشان داده شده است. یک بافت گزانلاسیون قرمز که پارگی 
را دربر گرفته و نشان‌دهنده عفونت مزمن است. پرده صماخ, | سکار می‌شود و هیچ لندمارکی 
قابل مشاهده نیست. ترشح ناشی از عفونت گوش میانی ممکن است از طریق سوراخ پارگی 
خارج شود که البته همان‌طور که در dy JSS‏ نشان oad orld‏ این سوراخ در طی فرآیند 
بهبودی بسته می‌شود whey‏ درمواردی که پارگی‌هابزرگ هستند ممکن است با دردگوش یا 
حتی کاهش شنوایی همراه باشند. 


تیمپانواسکلروز 

تیمپانواسکلروز یک فرآیند اسکاردهنده در گوش میانی است که از اوتیت مدیا ناشی می‌شود و 
شامل رسوب هیالین و کریستال‌های کلسیم و فسفات در پرده صماخ و گوش میانی است. 
زمانی که شدید باشد ممکن است استخوانچه‌ها راگیر انداخته و منجر ay‏ کاهش شنوایبی 
هدایتی شود. 

در بخش تحتانی پرده صماخ سمت چپ. به پچ بزرگ و به رنگ سفید گچی که حاشیه‌های 
نامنظمی دارد دقت کنید. ویژگی‌های معمول تیمپانواسکلروز: رسوب مواد هیالینی در بین 
لایه‌های od»‏ صماخ که گاهاً به دنبال اپیزودهای شدید اوتیت مدیا ایجادمی‌شود. این فرآیند 
معمولاً شنوایی را مختل نمی‌کند و ندرتاً از نظر بالینی اهمیت دارد. 

سایر ابنورمالیتی‌ها در پرده صماخ عبارتند از: پارگی بهبود یافته SY)‏ ناحیه بیضوی بزرگ در 
بخش فوقانی خلف پرده گوش) و نشانه‌های ody‏ صماخ رترکته (retructed)‏ پرده صماخ 
رترکته به داخل و دور از چشم معاینه کننده کشیده می‌شود و چین‌های مالثولار dy‏ صورت خطوط واضحی محکم و فشرده می‌شوند. زائده کوتاه اغلب واضحاً 
برآمده می‌شود و دسته مالوس در uMbO‏ به سمت داخل کشیده می‌شود و کوتاه و افقی‌تر Ay‏ نظر می‌رسد. 


en 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


a 


جدول ۱۳-۳ ابنورمالیتی‌های پرده صماخ (ادامه) 

افیوژن سروز 

افیوژن سروز معمولاً ناشی از عفونت‌های ویروسی دستگاه تنفسی فوقانی (اوتیت مدیا با 
افیوژن سروز) یا تغییرات نا گهانی در فشار اتمسفر از جمله به دنبال پرواز یا شیرجه‌زدن (اوتیت 
ناشی از باروتروما) می‌باشد. شیپور اوستاش نمی‌تواند فشار هوا را بین گوش میانی و هوای 
OE‏ برایر کند. هوا از گوش میانی به داخل جریان خون جذب می‌شود و به جای آن مایم سروز 
در گوش میانی تجمع می‌یابد. علائم آن عبارتند از احساس پری گوش و احساس ترکیدن 
چیزی در گوش» کاهش شنوایی هدایتی خفیف و گاهاً درد. وجود مایع کهربایی رنگ در پشت 
پرده گوش مشخصه افیوژن سروز است» همان‌طور که در اين بیمار مبتلا به اوتیت ناشی از 
باروتروما نشان orld‏ شده است. 

سطح ale‏ که در واقع خطی است که بین هوا در بالا و مایع کهربایی در پایین وجود دارد. 
ممکن است در هر دو سمت زائده gS‏ تاه دیده شود. حباب‌های هوا (همیشه و جود ندارند) ممکن 
است در مایع کهربایی دیده شوند. 


اوتیت مدیا حاد با افیوژن چرکی 

اوتیت Lae‏ حاد با افیوژن چرکی اغلب ناشی از عفونت باکتریال با استرپ پنومونیه یا 
هموفیلوس آنفلوانزا می‌باشد. علائم آن عبارتند از درد گوش» تب و کاهش شنوایی. پرده صماخ 
قرمز می‌شود. لتدمارک‌های آن از بین نمی‌روند و به خارج و به سمت چشم معاینه کننده برآمده 
می‌شود. 

در ایتجا پرده صماخ برآمده با سطح مایع دیده می‌شود. اغلب یک تغییر رنگ قرمز منتشر در 
plas‏ قسمت‌های پرده صماخ ایجاد می‌شود. پارگی تا گهانی پرده صماخ ممکن است به دنبال 
آن ایجاد شود که با ترشح مواد چرکی به داخل JUS‏ گوش همراهی دارد. 

کاهش شنوایی از نوع هدایتی است. اوتیت bre‏ حاد چرکی در بچه‌ها Feld‏ از بزرگسالان 


است. 


بولوس میرتژیت 

دربولوس میرتژیت وزیکول‌های هموراژیک دردناک بر روی پرده صماخ و کانال گوش یا هر دو 
ظاهر می‌شوند. علاتم آن عبارتند از درد گوش, ترشح به رنگ خون از گوش و کاهش شنوایی 
هدایتی. در cel‏ تصویر» یک وزیکول بزرگ (بول) بر روی پرده صماخ ظاهر شده است. پرده 
گوش قرمز شده است و لندمارک‌های آن دیده نمی‌شوند. این وضعیت ناشی از اوتیت مدیا 
ویروسی با کتریال و مایکو پلاسما می‌باشد. 


معاینات بالینی و زوش‌های گرفتن سر 


جدول ۱۳۰۴ sla gil‏ کاهش شنوایی 
را تست 


پاتوفیزیولوژی 


سن معمول 
شروع علائم 
کانال گوش و 
پرده صماخ 
اثرات 


تست وبر (در 


SY 


کاهش هدایتی 


اختلالات کوش خارجی یا میانی هدایت صدا به کوش 
داخلی را مختل می‌کنند. علل آن عبارتند از اجسام خارجی, 
اوتیت مدیاء پرده گوش پاره شده و استئواسک‌لروز 
استخواتچهها 

کودکی و بزرگسالان جوان, تا ۴۰ سالگی 


ابنورمالیتی قابل مشاهده است. به جز در استئواسکلروز 


اثر تاچیز بر صدا 

شنوایی در محیط پر سر و صدا بهتر می‌شود 

صدا همچنان ملایم باقی می‌ماند. زیر گوش داخلی و 
عصب کوکلثار سالم هستند 

قاعده دیاپازون برروی ورتکس است. 

صدا در گوش درگیراترلیزهمی‌شود. 

سر و صدای اتاق به خوبی شنیده نمی‌شود. بنابراین 
قاعده دیاپازون بر روی استخوان ماستوئید است. سپس 
شاخک‌ها در مقابل مثاتوس شنوایی خارجی قرار می‌گيرند. 
pl» BC‏ یا بیشتر از AC‏ است (ACSBC)‏ 

زمانی که هدایت هوا از طریق گوش خارجی يا میانی مختل 
ecu!‏ ارتعاشات از طریق استخوان» مشکل موجود را دور زده 
و به dann se WSS‏ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن 


کاهش حسی عصبی 
Tympanic membrane‏ 


اختلالات گوش داخلی منجر به درگیری عصب کوکلثار و 
انتقال ایمپالس عصبی به مغز می‌شود. fle‏ آن عبارتند از 
مواجهه با سر و صداء عفونت‌های گوش داخلی» تروماء نوروم 
آکوستیک اختلالات مادرزادی و فامیلیال, و اقزایش سن 
میانسالی با سنین بعد از آن 


مشکل موجود قابل مشاهده نیست 


آن چه مربوط به تون‌های بالاست از دست رفته است. 
بنابراین صدا ممکن است Cyd!‏ کتنده باشد. 

شنوایی در محیط پر سر و صدا بدتر می‌شود. 

صدا ممکن است بلتد باشد. زیرا شنوایی دشوار شده است 
قاعده دیاپازون برروی ورتکس است 

صدا درگوش سالم ثتالیزه می‌شود 

آسیب به گوش داخلی یا عصب کوکلثار. انتقال ارتعاش به 
گوش درگیر را مختل می‌کند 

قاعده دیاپازون بر روی استخوان ماستوئید است» سپس 
شاخک‌ها در مقابل مفاتوس شنوایی خارجی قرار می‌گیرند 
AC‏ بیشتر از BC‏ است (BC<AC)‏ 

علی‌رغم رسیدن ارتعاشات به کوکلثاء گوش داخلی یا عصب 
کوکلثار نمی‌توانند ایمپالس‌ها را منتقل کنند. الگوی نرمال 


کلو و حفره دهان 


آناتومی و فیزیولوژی 


دهان. لته و دندان‌ها 


لب‌ها (lips)‏ چین‌های عضلانی هستند که el)‏ ورودی دهان را احاطه می‌کنند. با باز شدن 
لب‌هاء لثه‌ها (gingiva)‏ و دندان‌ها (teeth)‏ قابل مشاهده می‌گردند (شکل ۱۴-۱). به JSS‏ 
Jb‏ مانند حاشیه لثه‌ها و پاپیلاهای بین دندانی (interdental papillae)‏ توجه نمایید. 


لثه محکم به دندان‌ها و ماگزیلا و مندیبل که دندان‌ها در آنها 
جای گرفته‌اند می‌چسبد. در مردمان با پوست روشن‌تر» لثه رنگ 
ob»‏ یا صورتی بوده و مختصر منقوط است. در مردم با پوست 
ond‏ ممکن است at}‏ به صورت منتشر یا نسبی قهوه‌ای باشد 
(شکل ۱۶-۲). یک oF‏ مخاطی در خط وسط موسوم به 
فرنولوم لبی Yb slat (labial frenulum)‏ و پایین را به ad‏ 
متصل می‌کند یک شیار (glad‏ کوتاه Clee (gingival sulcus)‏ 
حاشیه تازک لثه و هر یک از دندان‌ها وجود دارد که a‏ آسانی 
o>‏ نمی‌شود Ll)‏ با استفاده از پروب توسط دندانپزشکان 9 
متخصصان بهداشت دهان قابل اندازه‌گیری است). در مجاورت 
لثه bbw‏ آلوئولار (alveolar mucosa)‏ قرار دارد که با مخاط 
لبی (labial mucosa)‏ ادغام می‌شود (شکل ۱۴-۲). 


Gingival margin Upper lip Interdental 


(everted) papillae 


le. 


شکل ۱۴-۱ دهان, لثه و دندان‌ها 


شکل ۱۳-۳ آناتومی دندان. 


Canine Lateral Medial (central) 


(cuspid) incisor 


incisor 
\ ۳ 
۳ ' ۱ 


tr 
۳ r 
2 . 


ist premolar 
(bicuspid) 


2nd premolar 
(bicuspid) 


1st molar 
(6-year 
molar) 


2nd molar 
(12-year 
molar) 


3rd molar 
(wisdom 
tooth) 


شکل ۱۳-۴. دندان‌های یک فرد یزرگسال (فک (YG‏ 


هر دندان Biss (tooth)‏ از (dentin) gle‏ تشکیل شده است که ريشه در حفره استخوانی 
فک داشته و تنها تاج پوشیده از مینای آن در بیرون قرار دارد. عروق خونی کوچک و 
اعصاب از طریق نوک ريشه دندان (apex)‏ وارد آن شده و واردکانال پالپ و حفره AL‏ 


می‌شوند (شکل ۱۴-۳ 

توجه شود که VY‏ دندان در بزرگسالان به صورت قراردادی از 
راست به چپ در فک YL‏ با شماره‌های ۱ تا ۱۶ و از چپ به 
راست در فک پایین با شماره‌های ۱۷ تا ۳۲ نام‌گذاری می‌شوند 
(شکل ۱۴-۴). 


زبان 

پشت (tongue) Obj‏ با برچستگی‌هایی (papillae)‏ پوشیده 
شده که سپ خضنوتت مسطخ cf‏ می‌گرزند. پبرشی SA‏ 
برجستگی‌ها شبیه نقاط قرمزی هستند که با پوشش سفید 
نازکی که اغلب زبان را می‌پوشاند کنتراست دارند (شکل 
0-¥\( 

سطح زیرین زبان پاپیلا ندارد. به فرنولوم زبان (tongue‏ 
frenulum)‏ که زبان را در خط میانی به کف دهان متصل 
می‌سازد توجه نمایید. در قاعده زبان» مجاری غدد تحت فکی 
Ly (ducts of submandibular glands)‏ مجاری وارتون 
(wharton’s ducts)‏ به سمت جلو و داخل کشیده می‌شوند 
(شکل ۱۴-۶). اين مجاری در روی برجستگی‌هایی که در دو 


Papillae 


شکل ۱۳-۵. پاپیلاهای پشتی زبان. 


طرف فرنولوم زبان قرار دارند باز می‌شوند. یک جفت غدة بزاقی ساب‌لینگوال درست زیر 


کف مخاط دهان قرار دارند. 
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در YL‏ و پشت Obj‏ قوسی توسط چین‌های جلویی و پشتی 
auterior posterior pillars)‏ کام نرم (soft palate)‏ و Obj‏ 
کوچک (uvula)‏ شکل می‌گیرد (شکل ۱۴-۷). امکان دارد که 
شبکه‌ای از عروق خونی کوچک کام نرم را مشبک سازد, حلق 
خلفی (posterior pharynx)‏ در شکافی Ce‏ کام نرم و obj‏ 
دیده می‌شود. 

در تصویر ۱۴-۷ به لوزه راست که از حفره لوزه‌ای (tonsillar‏ 
L fossa)‏ حفره Cy‏ پیلارهای قدامی و خلفی. برآمده Cul‏ 
توجه کنید. در بزرگسالان. لوزه‌ها کوچک هستند یا حتی 
thule‏ همانند آنچه در حفره لوزه‌ای چپ در همین عکس 
دیده می‌شود. 

مخاط گونه‌ای (buccal mucosa)‏ گونه را می‌پوشاند. هر 
مجرای پاروتید. که مجرای استنسن (stensen’s duct)‏ نیز 
نامیده می‌شود. در نزدیکی دومین دندان آسیای بالایی تخلیه 
می‌شود و محل آن غالبا با برجستگی کوچک مخصوص خودش 
مشخص می‌شود (شکل ۱۴-۸). 


فصل ۱۴ -گلو و حفره دهان dl‏ 


Duct of 


submandibular 


gland 


Hard palate 


Soft palate 
Uvula 


Posterior 
pharynx 


Tongue 


شکل FV‏ آناتومی خلف Sb‏ 


Opening of 
the parotid 


duct 


Papilla 


Upper lip 
(retracted) 


Buccal 
mucosa 


شکل ۰۱۴-۸ مخاط JISL‏ (گونه‌ای) و محل بازشدن مجرای پاروتید. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال 


تاریخچه سلامت: رویکرد کلی 


اغلب علائم ایجاد شده در گلو و حفره دهان بیانگر فرآیندهایی خوش‌خیم و شایع هستند. 
اما گاهً این علائم نشان‌دهنده وضعیت‌هایی جدی هستند. توجه دقیق dy‏ مصاحبه و معاینه 
فیزیکی اغلب می‌تواند افتراق دهنده شرایط شایع از یک بیماری زمینهای نگران کننده 
باشد. در اینجا ما چگونگی هدایت یک مصاحبه پزشکی مرتبط با بیماری‌های گلو و حفره 
ol‏ را مرور خواهیم کرد. co!‏ اپروچ در زمینه شرح حال گرفتن 1155۷7 کمک خواهد 
کرد زیرا علائم بیماری‌های سر و گردن اغلب با علائم ناشی از گلو و حفره دهان مرتبط 


جنر 


@ گلودرد 

@ تورم/ خونریزی لثه 

luo خشونت‎ 9 
(halitosis) 4 تنفس‎ @ 


کلودرد 
گلودرد یا فارنژیت شکایت شایعی است که معمولاً با یک بیماری حاد دستگاه تنفسی 
فوقانی (CURD‏ همراهی دارد. هر چند. گاهاً گلودرد تنها علامت بیماری است. 


دردناک بودن زبان ممکن است ناشی از ضایعات موضعی Mee‏ کاندیدیازیس دهانی و 
همین‌طور بیماری‌های سیستمیک باشد. 


colle‏ بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتنا 


ابنورمالیتی‌ها عبار تند از زخم‌های آفتی 
و زبان Slo‏ و دردناک ناشی از 
کمبودهای das‏ به‌ای. جدول ۱۴-۴ 
یافته‌هایی در رو یا زیر زبان. را ببینید 


قوانین پیش‌بینی کننده بالینی ۰6010۲ 
در رابطه با فارنژیت اسستر پتوکوکی و 
فوزوباکتر یوم نکروفوروم که در گذشته 
به منظور کمک در تشخیص و درمان 
عفونت‌های باکتریال استفاده می‌شد 
عبارت است از شرح حالی از تب. اگزودا 
لوزه‌ها. آدنوپاتی مستورم و دردناک 
سرویکال قدامی و فقدان سرفه. هر چند 
حساسیت و ویژگی این قوانین کمتر از 
۰ است. اما اعتبار آن به واسطه میزان 
SVL‏ مصرف بی‌رو یه آنتی‌بیو تیک‌ها ز بر 
سوال رفته است. گاید لاین‌های pel‏ به 
مسنظور تشخیص و درمان. تست 
آنتی‌ژنی سر یع rapid antigen testing)‏ 
یا کشت حلق را پیشنهاد می‌کنند 


سس سس 


خونریزی یا تورم لثه 
خونریزی از Laas)‏ به ویژه در زمان مسواک زدن دندان‌هاء علامتی شایع است. درباره خونریزی از لثه مسمکن است ناشی از 


ضایعات موضعی و هرگونه خونریزی یا کبودی در جاهای دیگر بدن سوّال بپرسید. ژینژیویت (gingivitis)‏ باشد. جدول 
۱۴-۳. بافته‌هابی در لثه و دندان‌ها. را 


خشونت صدا 
خشونت صدا عبارت است از تغییر در کیفیت صدا که اغلب به صورت صدای گرفته. خشن. عسلل آن شامل طیفی از بیماری از 
ناهنجار یا بم‌تر از صدای معمول توصیف می‌شود. ضایعات لارنکس گرفته تا ضایعات خارج 


از لارنکس که اعصاب لارنژیال را تحت 
فشار قرار می‌دهند. 
در رابطه با آلرژی‌های محیطی» ریفلاکس اسید. سیگار, مصرف الکل و استنشاق بخار یا اگر خشونت صدا به صورت حاد ایجاد 
plo‏ محرک‌ها سوّال بپرسید. هم‌چنین بپرسید LE‏ بیمار در سر کار زیاد صحبت می‌کند یا نه. شده. استفاده بیش از حد از None‏ 
لارنژیت حاد ویروسی و تروما احتمالی 


گردن را در نظر بگیرید. 
LI‏ مشکل مزمن است بیش از ۲ هفته طول کشیده است؟ آیا مصرف طولانی مدت تنباکو اگر خشونت صدا بیش از ۲ هفته طول 
یا الکل داشته است. LI‏ سرفه یا هموپتیزی, کاهش وزن یا درد یکطرفه گلو دارد؟ کشیده است. برای انجام لارنگوسکوپی 


بیمار را ارجاع دهید و عللی از جمله 
ریسفلاکس, ندول‌های طناب صوتی. 
هیپوتیروئیدی, سرطان‌های سر و گردن 
از alam‏ توده‌های تیروئیدی. و اختلالات 
عصبی مثل پارکینسون. اسکلروز جانبی 
گراویس را در نظر بگیرید. 


تنفس بدبو 

تنفس بدبو dhalitosis)‏ بوی ناخوشایند یا نامطبوعی است که از fle‏ شایع دهانی تنفس بدبو عبارتند از بهداشت ضعیف دهان. 
نفس بیرون می‌آید. تمام افرادی که تنفس بدبو دارند از آن آگاه سیگار. باقی‌ماندن پلاک‌ها بر روی وسایلی که بر روی دندان‌ها یا 
نیستند. سوالات می‌تواند شامل LM‏ تا به حال در زمان صحبت در دهان قرار می‌گیرد از جمله گیره‌ها و دندان مصنوعی, 
کردن متوجه تنفس بدبویی شده‌اید؟" یا "آیا تا به حال کسی به شما بیماری‌های پریودنتال (ژبنژیویت زخم‌هاء پربودنتیت) 

گفته است که تنفس بدبویی دارید؟ باشد. به یک نکته APH UL‏ علل تنفس بدبو ممکن است سیستمیک باشند. شایع‌ترین آنها 
کرد و آنکه حتی با داشتن دهانی سالم نیز ممکن است بوک 4 * . عبارتند ازعلل تنفسی از جمله سینوزیت. تونسیلیت.فارئژیت, 
دنبال بیدارشدن از خواب ایجاد شود که احتمالا دلیل آن #سیدگی ‏ اجسام خارجی. نتوپلاسي‌ها: آبسه‌ها وبرونشکتازی, سایر علل 
دبری‌ها ناشی از میزان پایین بزاق در طی خواب است. سیستمیک gy LG‏ هستنه از جمله ریفلاکس انسید معدم سیروز 


کبدی. Cubs‏ ملیتوس با کنترل ضعیف, اختلال هضم چربی‌ها و 
اختلالات مادرزادی در متابولیسم مثلاً تری‌متیلآمینوری. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز 


معاینه دهان و حلق نیازمند نورکافی است و از طریق مشاهده و اغلب لمس انجام می‌شود. 
تمام بخش‌های مخاط دهان, لب‌هاء دندان‌ها و لثه, کام. زبان, و حلق از جمله لوزه‌هاء باید 
ذکر شوند. در اینجا ما جنبه‌های کلیدی معاینه را مرور می‌کنیم که در dala!‏ می‌تواند با معاینه 
سر و گردن مرتبط باشد. اگر بیمار دندان مصنوعی jb‏ یک دستمال کاغذی به او بدهید و 
از او بخواهید آن را خارج کند. به این ترتیب شما می‌توانید مخاط زیر آن را مشاهده کنید. 


اجزا کلیدی معاینه Glas‏ و حلق 
لب‌ها را ببینید (رنگ» رطوبت. برآمدگی‌هاء زخم‌هاء ترک‌خوردگی‌ها یا پوسته‌ریزی) 
مخاط دهان را ببینید (تغییر رنگ زخم‌هاء پچ‌های سفید. ندول‌ها) 
مخاط دهان را لمس کنید (در صورت لزوم. از نظر وجود ضایعات» ضخیم‌شدگی) 
لثه را ببینید (اریتم» تغییر رنگ» زخم» تورم) 
حاشیه‌های لثه و پاپیلای بین دندانی را ببینید (تورم زخم) 
دندان‌ها را ببینید (نبود دندان» تغییر رنگ» بدشکل بودن یا قرارگیری غیرطبیعی) 
سقف (کام سخت) و کف دهان را ببینید (اریتم» تغییر رنگ, ندول‌هاه زخم‌ها یا 
دفورمیتی‌ها) 
9 عصب هیپوگلوسال (عصب کرانیال (XT‏ را تست کنید (وقتی زبان بیرون می‌آید 
قرینه باشد) 
© زبان را ببینید (رنگ بافت» ضایعات) 
6 زبان را لمس کنید (در صورت لزوم از نظر وجود ضایعات» ضخیم‌شدگی) 
۵ کام py‏ پیلاریس‌های قدامی و خلفی» زبان کوچک» لوزه‌ها و حلق را ببینید (رنگ» 
قرینگی» اگزوداه تورم» زخم» یا بزرگ‌شدن لوزه‌ها) 
9 عصب واگ (عصب کرانیال (XK‏ را تست کنید (قرینگی زبان کوچک) 


روش‌های معاینه 


لب‌ها و مخاط دهان 


لب‌ها را ببینید. رنگ و رطوبت آنها را بررسی کنید و به هرگونه توده (lump)‏ زخم 
ترک‌خوردگی یا پوسته‌ریزی توجه کنید. 


مخاط دهان را بپینید. داخل حفرة دهانی بیمار !با کمک نور مناسب و یک آبسلانگ 
نگاه کنید (شکل ۱۴-۹). مخاط را از نظر رنگ, زخم (شکل ۱۴-۱۰), لکه‌های سفید و 
ندول‌ها مورد مشاهده قرار دهید. 


را 
معاینات بالیئی و روش‌های گرفتن شرح J‏ (بپاربارابیترا 


سیانوز مرکزی یا رنگ پر یدگی ناشی ار 
آنمی را مشاهده کنید. a)‏ حدول ۱۴-۱ 
در ارتباط با ابنرمالیتی‌های لب رحوع 


شود. 


ازستتست یت ت۳۳ 


اگر هرگونه زخم یا ندول مشکوکی 
دیدید. یک دستکش بپوشید و plot‏ 
زخم را بخصوص از نظر هرگونه 
ضخیم‌شدگی یا ارتشاح بافتی که 
ممکن است به نفع بدخیمی باشد. 
در اين بیمار (شکل )۱۴-٩‏ خط سفید 
مواجی که روی مخاط گونه دیده 
6 295 در محل تلاقی دندان‌های 
بالایی و پائینی به علت تحریک ناشی 


از مک زدن یا جویدن ایجاد می‌شود. شکل .۱۴-٩‏ مخاط دهانی را با یک آبسلانگ 


مشاهده کنید. 


لته‌ها و دندان‌ها 
به لثه نگاه کنید. به رنگ لثه‌ها که در حالت نرمال LL‏ صورتی باشد» دقت کنید. پچ‌های 
قهوه‌ای ممکن است وجود داشته باشند که خصوصاً (اما نه اختصاصا) در سیاهپوستان دیده 


می‌شوند. 
sleet‏ لثه‌ها و پاپیلاهای بین دندانی را از نظر وجود تورم یا زحم شدگی مشاهده 
نمائید. 


دندان‌ها را مشاهده کنید. UT‏ هیچکدام از آنها افتاده. به رنگ غیرطبیعی» بدشکل یا بدقرار 
گرفته هستند؟ Gly‏ ارزیابی دندان‌هاء فک یا درد در ناحیه صورت. می‌توانید با انگشتان 
شست و اشاره‌تان در حالی که دستکش به دست دارید لق بودن دندان‌ها و نیز لثه‌ها را 
امتحان کنید. 


شکل ۱۴-۱۰ زخم آفتی روی مخاط 
ol‏ 


حدول ۱۴-۲ مراجعه شود. بافته‌های 
حلق. کام و مخاط دهان, ملاحظه شود. 

مخاط متورم به رنگ قرمز روشن زیر 
دندان مصنوعی به نفع استوماتیت 
ناشی از دندان مصنوعی است (دهان 
دردناک ناشی از دندان عمصنوعی). در 
— مسمکن است زخم با بافت 


گرانو لاسیون بایبلاری مشاهده شود. 


قرعزی لثه‌ها در ژتژیویت و BS‏ سیاه در 


مسمومیت با سرب د یده می‌شود. 


پاپیلاهای بین دندانی متورم در 
ژنژبویت. حدول NF-Y‏ بافته‌های لثه‌ها 
و دندانها ملاحظه شود. 


.torus palatinus‏ یک توده قابل تسوحه. اما 


سقف و کف دهان و زبان 


سقف دهان را ببینید (کام سخت). به هرگونه اریتم» تغییر «Joi Sy‏ زخم یا 
دفورمیتی دقت کنید. 


torus palatinus ۰۱۴-۱۱ شکل‎ 


خوش خیم در خط وسط است (شکل ۰1۴۶-۱۱ 


کف دهان را بینید. به هرگونه ناحیه سفید یا قرمز, ندول یا زخم دقت کنید. 
عصب هیپوگلوسال (CN XID‏ را تست کنید. از 
slew‏ بخواهید زبانش را بیرون بیاورد (شکل 
(FAV‏ آن را از نظر قرینگی مشاهده کنید 
(شکل ۱۴-۱۳ 


زبان را مشاهده کنید. به ویژه طرفین و سطح 
زیرین ob)‏ را مشاهده کنید. این نواحی مناطقی 
= هستند که سرطان در اغلب مواقع در آنجا ظاهر 
۱ می‌شود. به رنگ و بافت سطح زیرین زبان دقت 
aus |‏ 


شکل ۱۴-۱۲. سطح پشتی زبان را 
مشاهده کنید. 


در حالی که دستکش پوشیده‌اید. ضایعات را لمس نمایید. از بیمار بخواهید که زبانش را 
درآورد. با دست راستتان نوک زبان بیمار را با یک تکه گاز مربع گرفته و به ملایمت به 
سمت چپ بیمار بکشید. همان سمت زبان را مشاهده کرده و سپس با دست چپتان که 
دستکش دارد آن را از نظر هرگونه اندوراسیون (سخت شدگی) لمس کنید (شکل ۱۳-۱۴ و 
۱۴-۵). همین عمل را برای سمت دیگر زبان تکرار کنید. 


eee rrr een 


|= ۳۹ یار باراییتر 
معاسات lag yl‏ گرفتن شرح حال باربارابیتز) 


شکل ۱۳-۱۳ زبانی که در حین بیرون 
sal‏ تا ریت استت ریه: i‏ شتادطاا gust‏ 
دوازدهم کرانیال است., همانطور که در 
زیر نشان داده شده است زبان به سمت 


درگیر منحرف می‌شود. 


مردان مسن تر از ۵۰ سال. سسیکاری‌ها 
aay poles‏ شتبا کنو وا page gee‏ 
مصرف‌کنندگان الکل. بالاترین میزان 
خطر برای وقوع سرطان‌های زبان و حتر: 
دهان را دارند که معمولا از Ex‏ 
کارسینوم سلول سنگفرشی و در طرتس 


یا قاعده زبان ابجاد می‌شوند. همرگوبه 


تدول با زخم پایدار. که قرمز با ستید 
باشد. مشک وک است. بخصوص اکر 
ای‌ندوره باشد. این ضابعات دارای 
رنگ‌هس‌ای غسیرطبیعی بسد تسرنب 
اربستروپلاکی j lerythroplakia)‏ 
ttl (leukoplakia) ih‏ 
می‌شو ند و باید از آنها ce ga‏ انحام 


شود. 


شکل ۱۳-۱۴. زبان را بگیرید و حاشیه‌های کناری آن را مشاهده کنید. 


(pharynx) gis 
حلق را مشاهده کنید. حال» در حالی که بیمار دهانش را باز کرده بدون اینکه زبانش را بیرون‎ 
آورده باشد» از او بخواهید که بگوید اه" یا خمیازه بکشد. این عمل به شما اجازه می‌دهد که‎ 
حلق را به خوبی ببینید. اگر نتوانستید. با یک آبسلانگ محکم روی قسمت وسطی‎ ald 
فشار باید به اندازة کافی‎ Abas زبان بیرون آورده شدة بیمار به طرف پائین فشار وارد کنید.‎ 
در عقب دهان باشد به طوری که نمای خوبی به شما از حلق بدهد ولی نباید آنقدر دور باشد‎ 
X زدن بیمار شود. به بالا رفتن کام نرم توجه کنید. یک آزمایش برای عصب‎ Ge که سبب‎ 

کرانیال (عصب (Sly‏ 


کام clay My Py‏ قدامی و خلفی» زبان کوچک. لوزه‌ها و حلق را مشاهده کنید. به رنگ و 
تقارن آنها دقت کنید و به دنبال اگزوداء تورم» زخم یا بزرگ شدگی لوزه‌ها بگردید. 


اگر میسر ASL‏ هرگونه ob‏ مشکوک را از نظر اندوراسیون یا حساسیت لمس کنید. لوزه‌ها 
دارای کریپت یا چین‌هایی از اپی‌تلیوم سنگفرشی هستند. نقاط سفیدرنگ آپی‌تلیوم 


فصل ۱۴ -گلو و حفره دهان FPO‏ 


کارسیئوم سمت چپ زبان را در a‏ 
۱۳-۵ سنید مشاهده و لمس هم‌چتان 
روش اسستاندارد سرای تشحیص 
سرطان‌های دهان می‌باشد 

به حدول ۱۴-۴. بافته‌های در سطح 


زیرین و خود زبان مراجعه شود 


در als‏ عصب ۰ کرانیال. کام نرم 
نمی‌تواند بلند شود و زبان کوچک به 


سمت مخالف dels‏ منحری می‌شود 


0۸۲۶-۱۶ (شکا‎ 
Failure Deviated 
to rise to left 


شکل ۱۳-۱۶ gli‏ عصب واگ که زبان 
کچ بهسعت dag Bin‏ متعررف 


شده است. 


لوزه‌های غیرقرینه, به ویژه اگر با سایر 
علاتي,ههراه ناشن اففکن اس Silas‏ 
پاتولوژی زمینه‌ای مثلاً لنفوم باشند 


اکسفولیاتیو نرمال گاهی اوقات در این کریپت‌ها دیده می‌شوند. به سایز لوزه‌ها و هرگونه 
غیرقرینگی دقت کنید. 


ابسلانگ را پس از مصرف دور بیندازید. 


a 


ثبت یافته‌ها 


ee ee‏ ی سر 


توجه کنید که ابتدا ممکن است از جملاتی که یافته‌هایتان را شرح می‌دهند استفاده کنید؛ 
سپس از اصطلاحات خاص استفاده می‌کنید. شیوه زیر اصطلاحات خاصی را که در اکثر 
پرونده‌ها یافت می‌شوند» نشان می‌دهد. 


ثبت معاینه بالینی pu‏ چشم‌ها. گوش‌ها. بینی و حلق (HEENT)‏ 
7 سر: جمجمه نورموسفالیک/ آتر وماتیک (NC/AT)‏ بافت lage‏ متعادل 
است. چشم: حدت بینایی ۲۰/۲۰ دوطرفه است. اسکلرا سفید است» ملتحمه صورتی 
رنگ است. مردمک‌ها ۴ میلی‌متر هستند و تا ۲ میلی‌متر تغییر اندازه می‌دهند, به طور 
ply‏ گرد هستند و به نور و تطابق واکتش می‌دهند. له‌های دیسک واضح هستند؛ 
خونریزی bg STL‏ ندارنده عروق باریک نشده‌اند. گوش‌ها: حدت شنوایی به 
زمزمه‌کردن خوب است. پرده‌های تمپانیک (TMs)‏ مخروط نوری خوبی دارند. تست 
وبر در خط وسط است. BC<AC‏ بینی: مخاط بینی صورتی است سپتوم در خط 
وسط است؛ سینوس‌ها تندرنس ندارند. حلی (دهان): مخاط دهان صورتی. رویش 
دندان‌ها خوب است. زبان در خط وسط است. لوزه‌ها در دو طرف وجود ندارند. 
فارنکس اگزودا یا اریتم تدارد. 

گردن: تراشه در خط وسط است. گردن py‏ است و به راحتی خم می‌شود؛ 

ایسموس تیروئید لمس می‌شود. لوب‌ها احساس نشدند. 

گره‌های لنفی: آدنوپاتی گردنی» آگزیلاری» اپی‌تروکلثار و اینگوینال وجود 

ندارد.» 

یا 
شخ جمجمه نرموسفالیک/ آتروماتیک است. فرونتال برجسته است. چشم‌ها: 

حدت بینایی ۲۰/۱۰۰ دوطرفه است. اسکلرا سفید است؛ ملتحمه قرمز شده است. 
مردمک‌ها ۳ تا ۲ میلی‌متر منقبض می‌شوند» به طور برابری گرد هستند و به نور و 
تطابق واکنش می‌دهند. لبه‌های دیسک بینایی واضح هستند؛ خونریزی یا اگزودا وجود 
ندارد؛ نسبت شریان‌ها ay‏ وریدها (AV ratio)‏ 2/4 پارگی شریانی - وریدی وجود ندارد. 

گوش‌ها: حدت شنوایی به زمزمه کاهش یافته است؛ در صحبت معمولی الم است. 
پرده تمپان واضح است. بینی: مخاط کمی متورم و قرمز است و درناژ شفافی دارد. 
شزتوم در عم bang‏ است. سینوس‌های ماگزیلاری حساس هستند.گلو: مخاط دهان 
صورتی. خرابی دندان در دندان‌های آسیای پایینی, زبان در BS‏ وسط است. 
حلق اریتماتوز است لوزه‌ها به صورت دوطرفه بزرگ هستند. اگزودا ندارد. 


۱ 
معا یثات بالسی ٩‏ روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتر) 


اگزودا برروی تونسیل‌ها به همراه اوولای 
قرمز و برآمده در فارنژیت استرپتوکوکی 
شایع است. اما تست شناسایی آنتی‌ژن 
یا کشت میکروبی ناحية گلو برای 


تشخیص نیاز است. 


مطرح کننده فارنژیت با تونسیلیت 


خفیف می‌باشد. 


وت 


* 


گرددن: تراشنه در خط وسط. گردن نوم است و خشکی ننارد ایسموس در خنا 
وسط است. لوب‌های تیروئید لمس می‌شوند اما بزرگ نیستند. 

گره‌های لنفی: لنفنودهای تحت فکی و قدام گردن دردناک و حساس هستند. 
۱ سانتی‌متر» نرم و متحرک هستند. لنفادنوپاتی خلف گردن,» اپی‌تروکلثره آگزیلاری 
يا اینگوینال دیده نمی‌شود.» 


ارتقا سلامت و مشاوره: شواهد و توصیه‌ها 


موضوعات مهم در رابطه با ارتقا سلامت و مشاوره 
9 بهداشت دهان 
© سرطان دهان و حلق 


سلامت دهانی 

پزشکان wb‏ نقش فعالی در ارتقاء بهداشت دهان داشته باشند» زیرا این موضوع به سلامت 
کلی هر فرد و احساس خوب بودن او ارتباط دارد. حدود ۱٩‏ درصد کودکان ۵ تا ۱٩‏ ساله و 
حدود ٩۱‏ درصد بزرگسالان ۲۰ تا ۶۴ ساله پوسیدگی دندان درمان نشده دارند. میزان 
پوسیدگی دندان در بین بزرگسالان ۳۵ تا ۶۴ ساله W BAF)‏ درصد) بیشتر از این میزان در 
بین بزرگسالان ۲۰ تا ۳۴ ساله AY)‏ درصد) است. تقریباً ۱٩‏ درصد از افراد مسن‌تر از ۶۰ 
سال قاقد دندان هستند (edentulous)‏ 

تزدیک ۵۰ درصد اقراد ۲۰ ساله و بزرگ‌تر دچار نوعی از بیماری‌های پریودنتال هستند که 
ZAVS‏ آنها مبتلا به انواع شدیدتر اين بیماری هستند. فاکتورهای خطر برای بیماری‌های 
پریودنتال شامل وضعیت اقتصادی نامناسب (اقشار کم‌درآمد)» جنس Sie‏ کشیدن سیگار 
دیابت و بهداشت دهان ضعیف است. 

+ منظور بهبود بهداشت دهان به بیماران آموزش دهید تا روش‌های بهداشت روزانه دهان 
را MK‏ گیرند. prod‏ دندان‌های حاوی فلوراید سبب کاهش پوسیدگی دندان‌ها و مسواک 
زدن و جرم‌گیری با حذف پلاک‌های باکتریایی موجب به تأخیر افتادن بیماریهای پریودنتال 
می‌گردند. بیماران را ترغیب کنید که در پی GL‏ مراقبت‌های دندانی برآیند. آنها باید 
حداقل سالیانه اینکار را انجام دهند تا بتوانند از روشهای پیشگیرانه مفید ویژه‌ای چون 
جرم‌گیری» بررسی ریشه‌ها و فلوراید موضعی بهره‌مند گردند. 

رژیم غذایی و استفاده از تنباکو نیز باید قید شود. به همانند کودکان, بزرگسالان نیز باید از 
مصرف بیش از حد غذاهای حاوی نشاسته و شکر تصفیه شده مانند سوکروز که سبب 
افزایش اتصال و کلونیزاسیون باکتریهای کاریوژن می‌گردد اجتناب نمایند. استفاده از تمامی 
محصولات دخانی و الکل بیش از حد» عوامل اصلی خطر برای سرطان‌های دهان می‌باشند 
که باید از آنها اجتناب نمود. 

بزاق سبب تمیز و لغزنده شدن دهان می‌شود. بسیاری از داروها باکاهش جریان le‏ خطر 
پوسیدگی دندان‌هاء موکوزیت و بیماری‌های لثه ناشی از خشکی دهان را خصوصاً در افرد 
مسن افزایش می‌دهند. اگر نمی‌توان داروها را تغییر داد پیشنهاد می‌شود مقدار بیشتری آب 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال 


نوشیده شود و از آدامس‌های Gg‏ شکر استفاده شود. افرادی که از دندان مصنوعی 
استفاده می‌کنند باید هر شب آن را از دهان خارج نموده و به منظور کاهش پلاک‌های 
باکتریایی و بوی بد دهان تمیز نمایند. ماساژ منظم لثه‌ها سبب بهبود زخم و فشار حاصل از 
دندان مصنوعی روی بافت زمینه‌ای زیرین می‌شود. 


سرطان دهان و حلق 


بیشتر از ۵۰ هزار مورد سرطان دهان و اوروفارنکس در سال ۲۰۱۸ در بین آمریکایی‌ها 
تشخیص داده شده و بیش از ۱۰ هزار مرگ و میر به علت این سرطان‌ها اتفاق افتاده است. 
احتمال ابتلا و مرگ ناشی از این سرطان‌ها در مردان ۲-۳ lye‏ بیشتر از زنان است. مصرف 
تنباکو و الکل مسئول حدود 7۷۵ سرطان‌های bya‏ دهان هستند. عفونت‌های منتقله 
جنسی به وسیله HPV‏ که لوزه‌هاء اوروفارنکس و B40‏ زبان را درگیر می‌کنند یکی از 
دلایل مهم و رو به افزایش سرطان‌های اوروفارنکس است که حدود ۷۰ درصد موارد را 
شامل می‌شود. خطر ابتلا به HPV‏ اوروفارنکس مرتبط با سن فرد (بیشترین شیوع در افراد 
۳۵-۹ سال و ۵۰-۵۴ سال است)» جنس «She‏ شرکای جنسی tare‏ رفتارهای جنسی 
(oral sex)‏ و مصرف سیگار و ماری‌جوانا می‌باشد. غربالگری اولیه برای این سرطان‌ها 
معاینة حفرهٌ دهان است. با این حال در سال ۲۰۱۴ نیروی ویرهُ پیشگیری در ایالات متحده 
(USPSTF)‏ به اين نتيجه رسید که برای غربالگری سرطان دهان در افراد بدون علامت 
شواهد کافی وجود ندارد (توصیه گرید (I‏ انجمن دندانپزشکی آمریکا نیز توصیه کرده است 
که بیماران به محض GL‏ ضایعه‌ای مشکوک در مخاط دهان, yi‏ به منظور انجام 
بیوپسی به یک متخصص مراجعه کنند. 


oa‏ بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


جدول ۱۴-۱: ناهتجاری‌های لب‌ها 


التهاب گوشه‌های دهان (Angular cheilitis)‏ 

این حالت با نرم شدن پوست در گوشه‌های دهان آغاز می‌شود و به دتبال آن پیدایش 
شقاق رخ می‌دهد. این JUS!‏ ممکن است انویه به کمبودهای تغذیه‌ای یا با شیوع 
بیشتر, ثانویه به بسته شدن بیش از to‏ دهان باشد (مقلاً در بیماران بدون دندان یا با 
دندان‌های مصنوعی نامناسب). بزاق باعث مرطوب‌شدن پوست داخل چین شده‌و WEE‏ 
a‏ عفونت ثانویه باکاندیدا (ماتند همین مثال) منجر می‌گردد. 


کیلیت اکتینیت (آفتابی) 

این حالت که از جمله وضعیت‌های پیش‌سرطانی محسوب می‌شود. به دنبال برخورد 
بیش از حد نور آفتاب به وجود می‌آید و عمدتاً لب تحتانی را درگیر می‌کند. مردان روشن 
پوستی که در خارج از منزل و محیط باز کار می‌کنند. بیشترین میزان ابتلا را دارند. لب 
قرمزی طبیعی خود را از دست می‌دهد و ممکن است حالت پوسته دار, تا حدودی ضخیم 
و اندکی برجسته پیدا کند. چون آسیب ناشی از نور خورشید می‌تواند زمینه ساز 506 لب 


شود توجه به این ضایعات پوستی ضروری است. 


هرپس سیمپلکس (زخم سرد. تب خال) 

ویروس هرپس سیمپلکس (HSV)‏ سبب پیدایش بثورات وزیکولر دردناک و راجعه بر 
روی لب و پوست پیرامون آن می‌شود. در ابتدا مجموعه کوچکی از وزیکول‌ها به وجود 
می‌آیند. با پاره شدن این وزیکول‌هاء دلمه‌های زرد قهوه‌ای پدیدار می‌شوند و بهبود در 
عرض ۱۰-۱۴ روز اتفاق می‌افتد. هر دوی اين مراحل در شکل قابل مشاهده هستند. 


آنژیوادم 

آنژیوادم یک تورم زیرجلدی یا زیرمخاطی & علت نشت مایع داخل عروقی به بافت 
بینابینی است. ۲ نوع wld‏ هستند. وقتی نفوذپذیری عروقی بوسیله وا کنش ماست‌سل 
در موارد آلرژیک و مصرف NSAID‏ تحریک می‌شود. بدنبال کهیر و خارش همراه 
بگردید. اين موارد در آنژیوادم به علت برادی‌کینین و plo‏ مدیاتورهای مشتق کپلمان 
نادر است aS)‏ مکانیسم وا کنش‌های مهارکننده‌های ACE‏ هستند). آنژیوادم معمولاً 
خوش خیم است و طی ۲۴ تا ۴۸ ساعت رفع می‌شود. این حالت می‌تواند در مواقع 
درگیرکننده حنجره» زبان یا مجاری هوایی فوقانی تهدیدکننده حیات باشد یا باعث 
آنافیلا کسی شود. 


تلانژکتازی هموراژیک ارثی (سندرم اوسلر - وبر -رندو) 
وجود نقاط کوچک متعدد و قرمز رنگ برروی لب‌هاء نشان دهنده تلانژکتازی هموراژیک 
ارئی است که یک اختلال اندوتلیال با توارث اتوزومال غالب بوده و CEL‏ شکنندگی 
عروقی و مالفورماسیون‌های شریانی وریدی (AVMS)‏ می‌شود. تلانژکتازی‌ها ممکن 
است در مخاط دهان, مخاط سپتوم بینی و نوک انگشتان قابل مشاهده باشند. خونریزی 
از بینی» خونریزی گوارشی و آنمی فقر آهن شایع هستند. ۸۷ها در ریه و مغز 
می‌توانند باعث بیماری‌های هموراژیک و آمبولیک تهدیدکننده حیات شوند. 


سندرم پوتز جگر (Peutz-Jeghers syndrome)‏ 

بدنبال نقاط پیگمانته قهوه‌ای کوچک واضح در لایه جلدی (درم) لب. مخاط دهان و 
ناحیه دور دهان باشید. این نقاط ممکن است در دست‌ها و پاها دیده شوند. در این 
سندرم اتوزوم غالب» تغییرات پوستی خاص با تعداد متعددی پولیپ روده‌ای همراه 
هستند. خطر سرطان‌های گوارشی و ple‏ سرطان‌ها از ۴۰ تا ٩۰‏ درصد است. توجه 
داشته باشید که اين نقاط در اطراف بینی و دهان ظاهر می‌شوند. 


(Chancre of syphilis) سیفلیس‎ Sols 
پاپول‌های زخمی که حاشیه‌ای برجسته دارند معمولاً بعد از ۳ تا ۶ هفته از ورود‎ yp! 
عفونت با اسپیروکت ترپونما پالیدوم رخ می‌دهند. این ضایعات ممکن است‎ 
نشاندهنده یک کارسینوما یا زخم سرد دلمه بسته باشد. ضایعات اولیه مشابه در حلق؛‎ 
مقعد. و واژن شایع هستند اما ممکن است دیده نشوند زیرا بدون درد و غیرچرکی باشند‎ 
دستکش بیوشید‎ Lace در زمان معایته‎ ALL و بطور خودبخودی طی ۲ تا ۶ هفته بهبود‎ 

زیرا این شانکرها واگیر هستند. 


کارسینوم لب 

همانند کیلیت | کتینیک, کارسینوم سلول سنگفرشی لب نیز معمولا لب تحتاتی رادرگیر 
می‌کند. این کارسینوم ممکن است dy‏ صورت یک پلاک پوسته داره یک زخم با یا بدون 
دلمه یا یک ضایعه ندولر (مثل عکس) پدیدار شود. روشنی پوست و برخورد طولاتی 
مدت با نور خورشید» از ریسک فاکتورهای با اهمیت هستند. 


جدول ۱۴۳-۲ leash‏ قابل مشاهده در حلق. کام و bloc‏ دهار 


لوزه‌های بزرگ طبیعی 

لوزه‌های طبیعی ممکن است بدون ابتلا به عفونت» به ویژه در کودکان» بزرگ شوند. این 
لوزه‌ها ممکن است در Cage‏ رو به داخل, به ورای ستون‌های لوزه‌ای و حتی به خط وسط؛ 
برآمده شوند. در این JSS‏ لوزه‌ها حلق را از دیده پنهان ساخته‌اند. رنگ این لوزه‌ها 


صور تی است. 


تونسیلیت اگزوداتیو (Exudative Tonsillitis)‏ 
در این گلوی قرمز, یک اگزودای سفید رنگ در لوزه‌ها دیده می‌شود. این حالت توام با 
تب و گره‌های لنفاوی گردنی بزرگ شده. احتمال دخالت استرپتوکوکها یگروه و 
مونونکلئوز عفونی را اقزایش می‌دهد. معمولاً در عفونت استرپتوکوکی برخی از غدد 

لنفاوی قدامی گردن و در مونونکلئوز غدد لنفاوی خلفی گردن» بزرگ می‌شوند. 


فارنژیت 
در این عکس قرمزی بدون اگزودا دیده می‌شود. قرمزی و واسکولاریته ستون‌های 
لوزه‌ای و زبان کوچک شدت خفیف تا متوسط دارد 


جدول ۱۳-۳ بافته‌های لثه و دندان‌ها 
ن‌ 


ژنژیویت حاشیه‌ای 

ژنزیویت حاشیه‌ای (مارژینال) در نوجوانان و بزرگسالان جوان و همچنین در خانم‌های 
باردار شایع است. حاشیه‌های لثه قرمز و متورم می‌شوند و پا پیلاهای بین دندانی حالت 
کند blunt)‏ متورم و قرمز پیدا می‌کنند. مسواک زدن دندان‌ها غالباً سبب خونریزی از 
لثه‌ها می‌شود. TL‏ (صفحه سفید رنگ py‏ متشکل از املاح بزاقی» پروتئین و 
با کتری‌ها که دندان‌ها را می پوشاند و به زتژیویت منجر می‌شود) به آسانی قابل مشاهده 


نیست. 


ژنژویت اولسراتیو نکروزان حاد 

این JS‏ ناشایع از ژنژویت, به صورت ناگهانی در نوجوانان و جوانان رخ می‌دهد و با 
تب بی‌حالی و بزرگ‌شدن لنف‌نودها همراه است. زخم‌ها در پاپیلاهای بین دندانی 
پدیدار می‌شوند. سپس روند تخریبی (نکروزان) در طول حاشیه‌های لشه گسترش 
می‌یابد و در این مناطق یک غشا کاذب flare‏ به خاکستری پدید می‌آورد. لثه‌های 
قرمز و دردناک یه آسانی دچار خونریزی می‌شوند و تنفس حالت بد بو پیدا می‌کند 


هیپرپلازی لثه 

لثه‌های بزرگ شده در اثر هیپرپلازی به صورت توده‌های کپه مانندی که ممکن است 
حتی دندان‌ها را پپوشانند. متورم می‌شوند. قرمزی ناشی از GUI‏ نیز ممکن است و جود 
داشته باشد (مثل این مورد) علل شامل: درمان با فنی‌توئین» (مثل این صورد) بلوغ؛ 


بارداری, و لوسمی هستند. 


تومور بارداری (اپولیس [Epulis]‏ بارداری, گرانولوم پیوژنیک) 

پاپول‌های ارغوانی قرمز از بافت گرانولاسیون برجسته از پاپیلای بین دندانی لثه, در 
حفره بینی» است و گاهاً بر روی انگشتان ظاهر می‌شود. این توده «joy‏ نرم و بدون درد 
است و معمولاً به آسانی خونریزی می‌کند. میزان بروز تخمینی این ضایعه در بارداری 
۱ تا ۵ است ومعمولاًبعد از زایمان تحلیل می‌رود. به ژنژویت همزمان توجه نمایید 


جدول ۱۴-۳ دافته‌های لثه و دندان‌ها (ادامه) 


AOC: 
"poner 


فرسایش دندان‌ها و عقب کشیدگی لثه‌ها 
در بسیاری از افراد مسن, سطوح جونده دندان‌ها در اثر استفاده مکرر پوشش خود را از 
دست می‌دهند و در نتیجه عاج دندان قهوه‌ای / زرد رنگ در معرض دید قرار می‌گیرد؛ 
این روند رافرسایش (attrition)‏ می‌نامند. همچنین به عقب‌کشیدگی آشه‌ها 
(تحلیل) که باعث در معرض قرار گرفتن ats,‏ دندان‌ها شده و یک نمای آدندان‌های 


دراز" را به وجود می‌آورد. توجه کنید. 


خوردگی دندان‌ها (Erosion)‏ 

در این نمونه به خوردگی مینای دندان در سطوح زبانی دندان‌های پیش فوقانی که سبب 
در معرض قرار گرفتن دنتین قهوه‌ای / زرد رنگ شده است. توجه داشته باشید. این 
حالت از تخریب دندان‌ها از رگورژیتاسیون Marl;‏ محتویات معده (مثلاً در بولیمیا و 
oles‏ که ریفلا کس شدید اسید دارند) ناشی می‌شود. 


ساییدگی دندان‌ها به همراه Glass‏ دار شدن 

سطح گاز زننده دندان‌ها ممکن است در اثرترومای مکرر (مثل گرفتن ناخن‌ها یا 
سوزن‌های ته گرد در ge‏ دندان‌ها) دچار ساییدگی یا دندانه دار شدن گردد. بر خلاف 
دندان‌های هوچینسون, کناره‌های این دندان‌ها, حالت طبیعی خود را حفظ می‌کنند و 
اندازه و وضعیت قرارگیری دندان‌ها دست نخورده باقی می‌ماند. 


دندان‌های هوچینسون (Hutchinson)‏ در سیفیلیس مادرزادی 

دندان‌های هوچینسون نسبت به دندان‌های طبیعی, کوچک‌تر و پهن‌تر هستند و در 
سطوح گاز زننده خود حالت دندانه دار پیدا می‌کنند. کناره‌های دندان‌ها کم کم به طرف 
لبه‌های سطوح گاز زننده, حالت باریک شونده tub‏ دندان‌های دایمی پیش مرکزی 
در فک بالا )9 نه دندان‌های شیری) با بیشترین شیوع درگیر می‌شوند. این حالت از 
نشانه‌های سیفلیس مادرزادی است. 


Ff?‏ بخش دوم - معاینات منطقه‌ای 


جدول NF-F‏ یافته‌های موجود در زبان و زبر زبان 


زبان جغرافیایی (geographic tongue)‏ 
این یک حالت خوش‌خیم است که در سطح پشتی زبان نواحی پراکنده 
صاف و قرمز رنگی را نشان می‌دهد که عاری از پاپیلا هستند. این تواحی 
توأم با نواحی طبیعی خشن و پوشش Gd‏ طرح نقشه مانندی را به وجود 

می‌آورند که با گذشت زمان تغییر پیدا می‌کند. 


زبان مودار سیاه (Black Hairy Tongue)‏ 
"موها"» متشکل از پاپیلاهای طویل شده در سطح پشتی زبان هستند که 
رنگ متمایل به زرد تاقهوه‌ای تا سیاه دارند. زبان مودار حالتی خوش خیم 
بوده که ممکن است به دنبال درمان آنتی‌بیو تیکی» عفونت کاندیدا. رشد 
بیش از حد باکتری, و بهداشت پایین دندان و یا خودبخود و بدون علت 

مشخص نیز رخ بدهد. 


زبان شقاق دار 

شقاق‌ها ممکن است با بالا رفتن سن در سطح زبان پدیدار شوند. نمای 
bol‏ به پیدایش نام‌دیگری تحت عنوان" زبان شخم‌زده" (furrowed‏ 
tongue)‏ منجر شده است. اگرچه مواد زاید غذایی ممکن است در گردن 
شقاق‌ها تجمع یافته و حالت تحریک کنندگی پیدا کنند اما این شقاق‌ها 
معمولاً خوش خیم هستند. 


کاندیدیاز 

پوشش سفید رنگ ضخیمی که در این JSS‏ بر روی زبان دیده می‌شود, 
ناشی از عفونت کاندیدیایی است. در صورت برداشته شدن پوشش یک 
سطح قرمز عریان برجای می‌ماند. اين عفونت ممکن است به قرمز شدن 
زبان» بدون پیدایش پوشش سفید رنگ نیز منجر شود. این حالت در 
شرایط ضعف سیستم ایمنی در پی شیمی‌درمانی یا درمان با پردنیزون؛ 


زبان صاف (گلوسیت آتروفیک) 

یک زبان صاف و WE‏ دردناک که فاقد پاپیلا است و گاهاً فقط به صورت 
یک پچ است. کمبود ریبوفلاوین نیاسین اسید فولیک. ویتامین 12 
پیریدوکسین یا gal‏ یا شیمی‌درمانی را مطرح می‌کند. 


لکوپلاکی مویی دهان 

پلاک‌های بدون علامت برجسته سفید رنگ که دارای طرح پرمانند یا 
چروکیده هستند, بر لکوپلاکی مویی دلالت دارند که در طرفین زبان ایجاد 
می‌شوند. برخلاف کاندیدیاز. اين نواحی قابل تراشیدن نیستند. این 


ضایعه در عفونت با ویروس اپشتین بار و HIV‏ و AIDS‏ دیده می‌شود. 


دیده می‌شود. 
eel‏ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتزا 
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جدول ی کی ۱ دافته‌های موجود در UL)‏ و زیر زیان (ادامه) 


فصل ۱۴ -کلو و حفره دهان ‏ 7 ۴۴۷ 


وریدهای واریسی (Varicose Veins)‏ با افزايش سن ممکن است 
تورم‌های کوچک مدور. به رنگ متمایل به ارغوانی یا آبی تیره در زیر زبان 
پدیدار شوند. این ضایعات عبارتند از اتساع وریدهای زبانی که فاقد 


اهمیت بالینی هستند. 


پچ‌های مخاطی سیفلیس. این ضایعات بدون درد در مرحله دوم 
سیفیلیس رخ می‌دهند و شدیداً آلوده کننده هستند. این ضایعات اندکی 
برجسته, بیضی شکل و پوشیده از یک غشای متمایل به خاکستری 
ستتد. پلاک‌های مخاطی ممکن است متعدد باشند و در جاهای دیگر 
دهان نیز رخ دهند. 


برجستگی‌های استخوانی گردی هستند که از سطوح درونی فک تحتانی 
رشد می‌کنند. این برجستگی‌ها به طور بارز دو طرفه و بدون علامت و 
بی‌ضرر هستند. 


زخم‌های آفتی (Canker Sore)‏ یک زخم دردناک» کوچک و گرد یا 
بیضی است که رنگ سفید یا خاکستری متمایل 44 زرد دارد و توسط 
هاله‌ابی از مخاط قرمز able!‏ شده است. این زخم‌ها می‌توانند منفرد یا 
متعدد» در لثه و مخاط دهانی باشند. زخم‌های آقتی در عرض ۷-۱۰ روز 
بهبود می‌یابند. اما ممکن است در بیماری بهجت دوباره عود کنند. 


7 کت 


لکوپلاکی (Leukoplakia)‏ با وجود cy!‏ پچ سفید بدون درد و ثابت در 
مخاط دهان سطح زیرین زبان به رنگ سفید در می‌آید. bay‏ با هر 
ندازه‌ای, باید احتمال کارسینوم سلول سنگفرشی را مطرح سازدو نیزمند 
بیوپسی است. 


کارسینوم, کف دهان. اين Auld‏ زخمی, در یک ناحیه شایع برای 
کارسینوم قرار دارد. در موقعیت داخلی نسبت به کارسینوم به ناحیه قرمز 
شده مخاط که‌اریتر وپلا کی (erythroplakia)‏ نامیده می‌شود. توجه 
کنید. اریترو پلاکی نیز هشداری بر احتمال بدخیمی است و باید بیوپسی 


۳ 


gw 


آناتومی و فیزیولوژی 


قفسه سینه در قدام توسط استرنوم و دنده‌هاء در طرفین توسط دنده‌ها و در خلف توسط 
دنده‌ها و ستون فقرات توراسیک محاصره شده است. حد فوقانی قفسه سینه توسط 
کلاویکل‌ها و بافت‌های گردن و حد تحتانی آن توسط دیافراگم احاطه شده است. قفسه 
سینه دربر گیرنده ارگان‌های احشایی اصلی- ریه‌ها و قلب - است و نیروی مکانیکی کار 
تنفسی را تأمین می‌کند. آناتومی دیواره قفسه سینه را مطالعه نموده» ساختارهای paged‏ 
شده را شناسایی کنید (شکل ۱۵-۱). توجه داشته باشید که شماره فضای بین دو دنده بر 
اساس شماره دنده بالایی cH‏ می‌گردد. 


Jos jared‏ دافته‌های موجود بر قفسه سبنه 


ناهنچاری‌های قفسه سینه را در دو بعد: در طول محور عمودی وگرداگرد محیط ققسه 
سینه توصیف کنید. 


شکل ۱۵-۱. آناتومی قفسه سینه. 


معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


محور عمودی. به منظور مشخص کردن محل یافته‌ها در فضای توراکس بیاموزید که 
دنده‌ها و فضاهای بین دنده‌ای را بشمارید JSS)‏ ۱۵-۲). انگشت خود را در GF‏ بریدگی 
فوق جناغی گذاشته. سپس آن را حدود ۵ سانتی‌متر به سمت پایین حرکت دهید تا به یک 
ستیغ استخوانی اققی که مانوبریوم را به تنه جناغ متصل می‌کنده برسید. به این محل زاویه 
استرنال يا زاویه لوئیس گفته می‌شود. سپس انگشت خود را به دو طرف حرکت دهید تا 
دنده دوم و غضروف دنده‌ای را که در آن نزدیکی قرار دارند پیدا کنید. از این نقطه به کمک 
دو انگشت خود می‌توانید در طول ble Ld‏ که در JSS‏ ۱۵-۲ با شماره مشخص شده 
است» هر بار یک فضای بین دنده‌ای را به سمت پایین بشمارید. از شمارش فضاهای Oe‏ 
دنده‌ای در محدودة J‏ تحتانی جناغ اجتناب کنید؛ زیرا دنده‌ها به یکدیگر بسیار فشرده و 
تزدیک می‌باشند. برای by‏ کردن فضاهای ge‏ دنده‌ای در یک زن, یا باید در حالی که 
بیمار به پشت دراز کشیده پستان را به طرف خارج جابجا نمود یا ناحیه‌ای داخل‌تر را لمس 
کرد. از فشار شدید بر بافت حساس پستان اجتناب نمایید. 


Sternal angle 
(Angle of Louis) 


شکل ۱۵-۲. دنده‌های قدامی (سیاه) و فضاهای بین‌دنده‌ای )5058( 


توجه داشته باشید که غضروف‌های دنده‌ای هفت دنده اول با جناغ و غضروف‌های 
دنده‌های هشتم. نهم و دهم با غضروف‌های دنده‌ای دنده‌های بالاتر از خود مفصل 
می‌شوند. دنده‌های یازدهم و دوازدهم. یا "دنده‌های شناور" هیچ گونه اتصال قدامی ندارند. 
معمولاً می‌توان نوک غضروفی دنده یازدهم را در لترال و دنده دوازدهم را در خلف لمس 
کرد. عضروف‌های دنده‌ای و دنده‌ها در لمس, یکسان به نظر می‌رسند. 


در ald‏ دنده دوازدهم نقطه آغاز قابل قبول دیگری برای شمارش دنده‌ها و فضاهای بین 
دنده‌ای است 9 هنگامی که دسترسی قدامی برای شمارش» رضایت بخش نیست. Oly‏ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربار 


به لندمارک‌های خاص توجه rw lei‏ 

@ دومین clad‏ بین دنده‌ای جهت تعبیه 
سوزن در پنوموتوراکس فشارنده؛ 
clase‏ بین‌دنده‌های ۴ و ۵ جهت تعبیه 
لوله قفسه سینه ‘chest tube)‏ 

@ راستای دنده چهارم برای لبه پایینی 
لوله اندو تراکثال در گراقی قفسه سینه. 


ساختارهای عصبی - عروقی در زیر هر 
دنده قرار دارند. لذا سوزن‌ها و لوله‌ها 


wh‏ در لبه بالابی دنده‌ها تعبیه شوند. 


چاره‌ای پیش پای ما می‌گذارد (شکل ۱۵-۳ با انگشتان یک دست A‏ پایینی دنده 
دوازدهم به داخل و به بالا فشار دهید. سپس فضاهای بین دنده‌ای را که در شکل ۱۵-۳ با 
Si,‏ قرمز شماره‌گذاری شده‌اند به سمت بالا طی eS‏ یا در مسیر یک خط مایل که به 
سمت بالا رفته و از اطراف به جلوی قفسه سینه می‌رسد حرکت نمایید. 

راس تحتانی استخوان کتف یک شاخص استخوانی سودمند دیگر است: این راس معمول؟ 
در سطح دنده یا فضای بین دنده‌ای هفتم قرار می‌گیرد. 


Spinous process of 7 


Spinous process of T1 


شکل ۱۵-۳. دنده‌های خلفی (سیاه) و فضاهای بین‌دنده‌ای (قرمز). 


زواید خاری مهره‌ها نیز نشانه‌های راهنمای آناتومیک مفیدی هستند. هنگامی که گردن به 
سمت glo‏ خم شود معمولاً برجسته‌ترین زایده متعلق به C7‏ می‌باشد. اگر_ Midsternal‏ 
99 زایده به یک اندازه برجسته باشند به C7‏ و 71 متعلق می‌باشند و اغلب line‏ 
می‌توان زواید پایین‌تر از Lag!‏ را به ویژه وقتی ستون مهره‌ها به جلو خم 

شده باشد شمارش کرد. Midclevicular‏ 
محیط قفسه سینه (circumference of the chest)‏ از 

مجموعه‌ای از خطوط عمودی که در شکل ۱۵-۴ تا ۱۵-۶ نشان داده Anterior‏ 


به فضای بین دنده ۷ و ۸ که لندمارکی 
جهت انجام توراکوسنتز است. توجه 
نمایید که از محل )4 فوقانی sao‏ 


هشتم در این فضا سوزن وارد می‌شود. 


شدهانه استفاده کنید. خطوط میداسترنال (midsternal)‏ ومهره‌ای ‏ " ۳0] 

(vertebral)‏ دقیق و ple‏ خطوط تقریبی می‌باشند. 

8 خط میداسترنال - به صورت عمودی در طول استرنوم به سمت شکل ۱۵-۴. خطوط میداسترنال, مید کلاویکولار. 
پایین می‌رود. 


aa 9‏ 
معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


bo w‏ میدکلاویکولار 
(mid clavicular line)‏ 4 
صورت عمودی از وسط 

ترقوه می‌گذرد. 


مثلث امن یک ناحیه آناتومیک در خط 
میدآگز بلاری است که تشکیل شده 
است از له‌های جسانبی alee‏ 
پکتورالیس ماژور در قدام. لسه‌های 


8 خط آگزیلاری قدامی pile pe‏ لاتیستتوس دورسی در HLS‏ و 
Cw bs =e ۱ 3 ۳ ۲‏ دو نبپل (فضای بین دنده‌های ۴ 
- از چین اگزیلاری قدامی Midaxillary‏ 
line‏ 


به صورت عمودی پایین 
می‌رود. 
b+ o‏ میداگزیلاری - از 
آپکس اگزیلا به صورت 
عمودی به سمت ORL,‏ 
می‌رود. 


خحط آگزیلاری حلفی - از چین آگزیلاری خلفی به صورت عمودی پایین می‌رود. 


Posterior 
axillary 
line 


شکل ۱۵-۵. خطوط آگزیلاری قدامی. مید و خلفی 


8 خط کتفی از زاویه تحتانی استخوان کتف به سمت پایین حرکت می‌کند. 


8 حط مهره‌ای (vertebral line)‏ بر روی زواید خاری مهره‌ها قرار گرفته است. 


Scapular 
line 


Vertebral 
line 


.VO=P sah‏ خطوط مهره‌ای ی اسگاپولار. 


و ۵) در پایین. این مثلث « موقعیتی امن؛ 


برای تعبیه چست تیوب است. 


ریه‌ها و شیارها و لوب‌های ریه. ریه‌ها و شیارها و لوب‌های ریه را می‌توان بر روی 
دیواره قفسه سینه تصور نمود. در قدام قله هر کدام از ریه‌ها در حدود ۲ تا ۴ سانتی متر 
بالاتر از یک سوم داخلی ترقوه قرار می‌گیرد JSS)‏ ۱۵-۷). لبه تحتانی ریه در خط مید 
کلاویکولار با دنده ششم و در خط مید آگزیلاری با دنده هشتم تقاطع می‌کند. لبه تحتانی 
ریه در wild‏ در حدود سطح زایده خاری دهمین مهره توراسیک قرار می‌گیرد زشکل 
۱۵-۸) در زمان Joe‏ دم هنگام انقباض و پایین رفتن دیافراگم پایین‌تر نیز می‌رود. شکل 
۱۵-۹ ریه‌های راست و چپ را در یک رادیوگرافی قفسه سینه نشان می‌دهد. 


تست تست سس سس تس .ی 


obo) Je re روش‌های گرقس‎ pt معاینات‎ 


۴ بخش دوم - معاینات منطقه‌ای 


Apex 
of lung 
Spinous 
process Horizontal 
of T3 fissure 


Oblique 
fissure 


Inspiratory 
descent 


شکل ۰۱۵-۷ قدام ریه‌ها. 


Left upper 
lobe 


Left 
oblique 
fissure 


Left lower 
lobe 


شکل 10-4 ریه‌های راست و چپ در نمای قدامی رادیوگرافی قفسه سینه. 


هر ریه توسط یک شیار مایل (Lol)‏ تقریباً به دو نیم تقسیم می‌شود. اگر یک LS‏ 
فرضی از زایده خاری 13 به صورت ple‏ به سمت پایین امتداد یافته و با عبور از محیط 
قفسه سینه, دنده ششم را در خط مید کلاویکولار قطع کند تقریباً بر این شیار منطبق 
خواهد بود (شکل ۱۵-۱۰). شیار افقی (فرعی) ریه راست را دوباره تقسیم می‌کند. این 
شیار در قدام از نزدیکی دنده چهارم گذشته, در نزدیکی دنده پنجم و در خط مید آگزیلاری 
به شیار ple‏ برخورد می‌کند. بنابراین ریه راست به لوب‌های فوقانی (upper)‏ میانی 
(middle)‏ و تحتانی (lower)‏ تقسیم می‌شود RML RUL)‏ و (RLL‏ همان‌طور که در 
شکل ۱۵-۱۱ نشان داده شده است» ریه چپ فقط دو لوب فوقانی و تحتانی دارد gLUL)‏ 
(LLL‏ شکل‌های ۱۵-۱۲ و ۱۵-۳ لوب‌های ریه‌های راست و چپ را در رادیوگرافی 
قفسه سینه نشان داده‌اند. 


7 9 ۱ ابیتز) 
معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز 


Left oblique 
fissure 


شکل ۱۵-۱۱ لوب‌های ریه چپ و فیشرهای آن. 


Left upper lobe Right upper lobe 


Left oblique fissure Horizontal fissure 


Right oblique fissure 


Left lower lobe Right lower lobe 


کار می‌روند» در کادر ۱۵-۱ آشنا شویم. 


کادر 10-1 توصبف‌های محل اناتو میک قفسه سبنه 
سوپرا کلاویکولار: بالای استخوان‌های ترقوه 
اینفرا کلاویکولار: زیر استخوان‌های ترقوه 
اینتراسکاپولار: بین استخوان‌های کتف 
اینفرااسکاپولار: زیر استخوان BS‏ 
اپکس‌های ریه: فوقانی‌ترین بخش‌های ریه 
قاعده‌های ریه: تحتانی‌ترین بخش‌های ریه‌ها 


حوزه‌های ریوی فوقانی, میانی و تحتانی 


معمولاً یافته‌های معاینه فیزیکی با لوب‌های زیر آن مرتبط است. مثلا: نشانه‌های موجود 

در حوزه ریوی فوقانی راست به احتمال قریب به یقین از لوب فوقانی راست منشاء 

می‌گیرند. ولی نشانه‌های موجود در EE‏ حوزه ریوی میانی طرف راست ممکن است از هر 

pla‏ از سه لوب مختلف سرچشمه گرفته باشد. 

ob‏ و نایژه‌های اصلی (درخت ترا کتوبرونکیال). کیفیت صداهای تنفسی بر پنومونی آسپیراسیون در لوب میانی و 
روی نای (Trachea)‏ و نایژه‌ها (bronchi)‏ با کیفیت صداهای تنفسی بر روی پارانشيم ریه تحتانی ریه راست شایح تر می‌باشد به 
تفاوت دارد. اطمینان حاصل کنید که جایگاه این ساختارها را می‌شناسید. نای از جلو در این دلیل که برونکوس اصلی راست 
سطح زاویه جناغی و از خلف در سطح زایده خاری 74 به دو شاخه اصلی gd‏ یعنی ‏ عمودی‌تر می‌باشد. به دلیل مشابه. اگر 
نایژه‌هاء تقسیم می‌شود (شکل ۱۵-۱۴ و ۱۵-۱۵). برونکوس اصلی راست پهن‌تره کوتاهتر ‏ لوله اندوتراکنال در حین انستوباسیون 
و عمودی‌تر به نسبت برونکوس اصلی چپ می‌باشد و به طور مستقیم به ناف ریه وارد خیلی فرو رود. احتمال ورود آن به 
می‌شود. برونکوس اصلی چپ به صورت تحتانی خارجی از زیر قوس آئورت و قدام به مری ‏ برونکوس اصلی راست بیشتر خواهد 
و آثورت سینه‌ای عبور کرده و وارد ناف ریه می‌شود. هر برونکوس اصلی خود به . بود 

برونش‌های لوبار و سگمنتال و برونشیول‌ها تقسیم می‌شود و در نهایت به ساختارهای 

کیسه مانند الوئول که در آن محل تبادل گاز رخ می‌دهد خاتمه می‌يابد. 


Trachea Trachea 
Left main i 
Left main 
bronchus bronchus 
Right main Right main 
bronchus bronchus 
شکل ۱۵-۱۴ تراشه و برونش اصلی (نمای قدامی) شکل 10-10 تراشه و برونش اصلی (نمای خلفی)‎ 


پرده‌های جنب (pleurae)‏ دو سطح پلورال پیوسته يا غشای سروزی» افیوژن پلورال یا تجمع ale‏ پلورال. See‏ است 
bar,‏ را از جدار قفسه سینه جدا می‌کند. جنب احشایی {visceral pleural)‏ ترانسودا باشد که در نارسایی قلبی و سبروز: و 
سطح خارجی ریه‌ها را و به صورت جنب جداری (parietal pleura)‏ سطح سندرم نفرو تیک دیده می‌شود و با سی‌تواند 
داخلی قفس دنده‌ها و سطح فوقانی دیافراگم را می‌پوشانند. فضای جنب اگزودا باشد که در انواعسی از وضعیت‌ها مثل 
(pleural space)‏ یک فضایی ow‏ جنب احشایی و جنب جداری است که BD‏ پنومونی. توبرکلوزیس. آمبولی ریوی. پانکراتیت 
آن مایع سروز جنبی وجود دارد. کشش سطحی در مایع پلورال سبب برقراری. و بدخیمی دیده می‌شود. 

تماسی ریه با دیوارة قفسه سینه و به ریه اجازه می‌دهد که طی دم و بازدم باز ۶ تحریک پلور جداری سبب ایجاد درد پلورتیک با 
بسته شود. پلور احشایی اعصاب حسی ندارد ولی پلور جداری عصب‌گیری غنی و 
زیادی از اعصاب فرنیک و بین‌دنده‌ای دارد. 


هر تنفس عمیق می‌نماید که در پلورزی SIs‏ 
پنومونی. آمبولی ربه پر بکارد بت 9 بیماری‌های 
کلاژن واسکولار دیده می‌شود. 


۱ 
معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال [باربارابیتن 


S| 


تتفس عمدتاً یک عمل خودکار است که تحت کنترل مراکز تنفسی ساقه jhe‏ بوده که 
فرامین عصبی را جهت عضلات تنفسی تولید می‌نمایند. دیافرا گم (diaphragm)‏ ماهیچه 
اصلی در عمل دم می‌باشد و در زمان دم هنگامی که منقبض می‌شود. در قفسه سینه پایین 
آمده و حفره توراسیک را بزرگ‌تر می‌کند. در همان J‏ محتویات حفره شکم را در هم 
فشرده. دیواره شکمی ,\ به سمت بیرون می‌راند. ماهیچه‌های قفس دنده‌ها؛ به ویژه 
ماهیچه‌های اسکالن (scalene)‏ که از مهره‌های گردنی به سوی دنده‌های اول و دوم 
می‌روند» و ماهیچه‌های بین‌دنده‌ای پارااسترنال» یا پارااسترنال‌ها (parasternal)‏ که به 
صورت ple‏ از جناغ به سوی دنده‌ها می‌روند و قفسه سینه را در حین عمل دم منبسط 
می‌کنند. در حین عمل دم. همگام با انقباض این Made‏ قفسه سینه منبسط می‌شود. 
فشار Job‏ قفسه سینه کاهش يافته, هوا را از درخت تراکئوبرونشیال به درون حبابچه‌ها 
(alveoli)‏ (یا: کیسه‌های هوایی دور دست) می‌کشاند و ریه‌ها را منبسط می‌کند. اکسیژن به 
درون خون مویرگ‌های ریوی مجاور و دی‌اکسید کربن از خون به درون حبابچه‌ها منتشر 
می‌شود. 

در حین بازدم» دیواره قفسه سینه و ریه‌ها به Jol cle‏ خود بازگشته. دیافراگم شل شده و به 
صورت pe‏ فعال «ard, YL‏ عضلات شکمی به عمل بازدم کمک می‌کنند» هوا به TIE‏ 
adh Gb >‏ و ققسه سینه و شکم به موقعیت زمان استراحت خود باز می‌گردند. 

تتفس طبیعی. آهسته و آسان است (اگر از نزدیکی یک دهان باز به آن گوش فرا دهیم به 
زحمت به صورت یک تجوای خفیف شنیده می‌شود). هنگامی که فرد سالمی به حالت 
طاقباز (supine)‏ بخوابد. حرکات تنفسی قفسه سینه نسبتاً ناچیز می‌شوند. در مقابل, 
معمولا می‌توان حرکات شکمی را به آسانی مشاهده کرد. حرکات قفسه سینه در حالت 
a‏ واضح‌تر می‌شوند. 

در طی ورزش و در برخی بیماری‌ها» تنفس نیازمند کار اضافی است و ماهیچه‌های فرعی 
نیز به عمل دم ملحق می‌شوند. ماهیچه‌های استرکلوئیدوماستوئید (SCM)‏ و اسکالن‌ها 
ممکن است قابل مشاهده شوند (شکل ۱۵-۱۶). 


Sternal 


head of the sternocleidomastoid 


Clavicular | Muscle 


head 


Scalene muscles 


شکل ۱۵-۱۶. ماهیچه‌های فرعی در IS‏ 


ee 


تاریخچه سلامت: رویکرد کلی 


علائم ناشی از اختلالات موجود در قفسه سینه و ریه‌ها از جمله شایع‌ترین دلیل بیماران 
uly‏ مراجعه به پزشک است و از آنجایی که این علائم ممکن است ناشی از بیماری‌های 
تهدیدکننده حیات باشند» سوّال پرسیدن دقیق به منظور تعیین اتیولوژی و اهمیت بیماری 
مورد نیاز خواهد بود. بنابراین آن چه مهم است اين است که شما aby‏ بگیرید که چگونه 
علائم و نشانه‌هایی که نیازمند اقدامات پزشکی فوری هستند را شناسایی کنید (مثلاً ناتوانی 
در بیان یک جمله کامل, استفاده از عضلات فرعی» سیانوز. شواهد اشباع پایین اکسیژن, 
توجه ویژه به اثر موقعیت فرد و مواجهات محیطی بر علائم گزارش شده و اثر این علائم بر 
ظرفیت عملکردی slaw:‏ بسیاری از علائم شایع تنفسی ممکن است تظاهری از سایر 
اختلالات سیستمیک باشد. به ویژه بیماری‌های قلبی عروقی و خونی, بنابراین معاینه 
کننده باید در صورت لزوم براساس شکایت اصلی بیمار تاریخچه سلامت سایر سیستم‌ها 
را نیز با آن ترکیب کند. شرح حالی مبسوط از بیماری‌های قبلی و مدارک کاملی از داروهای 
مصرفی و سابقه آلرژی slew‏ نیز ضروری است. در نهایت, با توجه به اینکه تاریخچه 
اجتماعی بیمار هم با ییماری‌های ریوی شناخته شده یا مشکوک در ارتباط است و هم در 
ارزیابی بیمار دارای اهمیت است. از اين رو تاریخچه اجتماعی وی باید به طور کامل مورد 
سول قرار گیرد و توجه ویژه‌ای به این موارد داشت: مصرف تنباکو و داروهای تفریحی, 
مواجهه محیطی و شغلی و نیز سابقه مسافرت. 


9 کم آوردن نفس (دیس‌پنه) و ویز 

۰ سرقه 

9 خلط خونی (هموپتزی) 

8 درد قفسه سینه (هم‌چنین به فصل ۱۶: دستگاه قلبی عروقی مراجعه کنید) 
© خواب‌آلودگی طی روز و یا خرخر و خواب نامنظم 


کم‌آوردن نفس (دیس‌پنه) و ویز 

تنگی نفس (dyspnea)‏ آگاهی غیر دردناک ولی ناخوشایند از تنفس است که با شدت درجة تنگی نفس به همراه اسپیرومتری 

فعالیت نامتناسب است. این نشانه خطیر که مستلزم یک توجیه و ارزیابی کامل است عمدتاً یک جزء کسلیدی و مسهم جهت 

در اثر بیماری قلبی یا ریوی رخ می‌دهد. سیستم‌های طبقه‌بندی مربوطه به 
بیماری انسدادی ریه (COPD)‏ جهت 
راهنمایی در اداره بیمار می‌باشد. 

از بیمار بپرسید "آیا هیچگاه ay‏ دشواری تنفس کرده‌اید؟". بررسی کنید اين علامت در چه . به جدول 1۵-۱ تنگی نفس. مراجعه 

هنگام (در زمان استراحت یا ضمن فعالیت و ورزش) و با چه مقدار فعالیت بروز می‌کند. به . نمابید. 

دلیل تنوع سن» وزن بدن و تناسب جسمانی در افراد گوناگون» هیچ مقیاس مطلقی برای 

ارزیابی LF‏ تنگی نفس وجود ندارد. به جای ارزیابی چنین مقیاسی تمام تلاش خود را 

در جهت ارزیابی شدت تنگی نفس بر اساس فعالیت‌های روزمره بیمار به کار ببندید. 

از بیمار بپرسید که پیش از توقف برای نفس گرفتن از چند پله یا پله‌های چند طبقه بالا 

می‌رود؟ در مورد فعالیت ole‏ از قبیل: حمل کیسه‌های خرید» شست و شوی کف زمین یا 


«0 «_ث_ث»9!پ!(ح((ةذ۹٩۹٩۹ةكة٩ة٩ة٩ة٩ة-۹‎ 


معاینات پالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


مرتب نمودن تختخواب سوال هایی مطرح نمایید. آیا تنگی نفس» شیوه زندگی بیمار و 
فعالیت‌های روزمره وی را دستخوش تفییر کرده است؟ چگونه؟ از گفته‌های بیمار زمان و 
شرایط زمانی بروز تنگی نفس» هرگونه علامت همراه و عوامل تشدیدکننده یا 
تسکین‌دهنده را به دقت استخراج کنید. 
بیشتر بیماران دچار تنگی نفس, کم آمدن نفس را به سطح فعالیت خود مربوط می‌دانند. 
بیماران مضطرب. نمود دیگری دارند. آن‌ها ممکن است از دشواری در انجام تنفس عمیق 
شکایت داشته یا احساس خفگی ناشی از ناتوانی در دستیابی به هوای کافی را توصیف 
نمایند. که همراه با آن پارستزی (paresthesia)‏ یا احساس سوزش یا احساس ورود 
"ستجاق و سوزن" در اطراف لب‌ها یا در اندام‌ها رخ می‌دهد. 
ویزها (wheezes)‏ صداهای تنفسی آهنگینی هستند که هم در بیماران و هم در افراد سالم 
قابل gow‏ می‌باشند. 


a 
یک علامت شایع است که اهمیت آن از ناچیز تا یک نشانه شوم متغیر‎ (cough) سرقه‎ 
است. سرفه مشخصاً یک پاسخ رفلکسی به محرک هایی است که گیرنده‌های موجود در‎ 
و نایژه‌های بزرگ را تحریک می‌کنند. این محرک‌ها عبارتند از: موکوس» چرک‎ Gl حنجره»‎ 
و خون» و همچنین عوامل خارجی» مانند: آلرژن‌هاء غبارهاء اجسام خارجی یا حتی هوای بی‎ 
علل عبارتند از: التهاب مخاط تنفسی» پنومونی» ادم ریوی و ایجاد‎ plo سرد یا داغ.‎ cules 
بر پرونش‌ها یا برونشیول‌ها در اثر تومور یا گره‌های لنفای بزرگ شده اطراف نایژه‌ها.‎ Las 

سرقه ممکن است منشاء قلبی - عروقی نیز داشته باشد. 

در مورد شکایات ناشی از سرفه» ارزیابی کلی وضعیت بیمار روش مناسبی است. طول مدت 
سرقه مهم است. LT‏ سرفه حاد (کمتر از ۳ (acta‏ تحت حاد BY)‏ ۸ هفته)» یامزمن (بیش 
از ۸ هفته) است؟ 


بیماران مضطرب عمکن است به تسکی 
نفس دوره‌ای (در طسی استراحت و 
(COL‏ ه ee‏ شسسد ید 
(hyperventilation)‏ با؛ تنفس سریع و 
سطحی دچار باشند. 

ویزینگ. دال بر انسداد نسبی مجاری 
هوایی تحتانی. در ار ترشحات. و 
التهاب بافتی در آسم و یا یک جسم 


خارجی است. 


به حدول ۱۵-۲ سرفه و خلط خونی. 
مراجعه کنید. 


سرفه می‌تواند علامت نارسایی قلب 


چپ است. 


عفونت‌های ویروسی سجاری تنقسی 
فوقانی شایعترین علت سرفه حاد 
th‏ هعچنین برونشیت حاد. 
پنومونی. نارسایی قلبی بطن چپ. آسم. 
و p—‏ خسارجی و درمان با 
مهارکننده‌های ACE‏ را در نظر داشته 
باشید. سرفه بعد از عقونت. پرتوزیس. 
ریفلاکس اسید. سینوزیت باکتریال. و 
آسم از علل سرفه تحت حاد؛ و ترشح 
پشت حلق (۴۱۷0). ریفلاکس معده به 
مبری GER)‏ بسرونشیت مزمن. و 
بسرونشکتازی از عسلل سرفه صزمن 
می‌ناشتن: 


معاینات پالیسس و روشرهای گرفسر سرح حال ~~ — 


بپرسید که آیا سرفه خشک است یا تولید چرک یا خلط می‌نماید. 


از بیمار بخواهید حجم. رنگ» بو و قوام خلط را شرح دهد. 


پرسش‌های چند گزینه‌ای ابزار مفیدی هستند که بیماران را در تعیین حجم خلط یاری 
می‌دهند. "فکر می‌کنید در طول ۲۴ ساعت چقدر خلط با سرفه خارج می‌کنید؟ یک قاشق 
چایخوری» یک قاشق غذا خوری» یک چهارم فنجان, نیم فنجان؛ یک فنجان؟: در صورت 
امکان از بیمار بخواهید که درون یک دستمال سرفه کند؛ سپس خلط را وارسی نموده, به 
ویژگی‌های آن دقت iS‏ علایم همراه سرفه, اغلب شم را به سوی علت سرفه رهنمون 


2 


می‌شونله 


SPIE 
یعنی» خروج خون از مجاری تنفسی تحتانی به وسیله سرفه و‎ (hemoptysis) حلط حونی‎ 


مقدار آن از خلط حاوی رگه‌های خونی تا خون واضح متفیر است. در بیمارانی که از خلط 
خونی شکایت دارند. باید علاوه بر دیگر ویژگی‌های خلطء حجم خون دفع شده را نیز 
ارزیابی کرد. درباره شرایط مربوطه, فعالیت‌های بیمار و هرگونه علامت همراه سوالاتی 
پرسید. هموپتیزی در شیرخواران, کودکان و نوجوانان نادر است. 


پیش از کاربرد اصطلاح "خلط خونی"» منشاء خونریزی را تعیین کنید. ممکن است خون يا 
مواد آلوده به رگه‌های خون, از بینی» دهان, حلق یا دستگاه گوارش سرچشمه بگیرد و 
امکان دارد a‏ آسانی با عنوان نادرست خلط خونی معرفی شود. در هنگام استفراغ» این 
خون احتمالاً از دستگاه گوارش منشاء گرفته است. البته گاهی خونریزی ناحیه نازوفارنکس 
یا دستگاه گوارش, آسپیره شده و سپس با سرفه خارج می‌شود. 


درد قفسه سینه 
شکایات درد قفسه (chest pain) a.‏ یا احساس ناراحتی در ففسه سینه (chest‏ 
discomfort)‏ نگرانی دربارةٌ بیماری قلبی را مطرح می‌کنند ولی اغلب از day‏ یا سایر 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


bis‏ موکوئید (mucoid)‏ شفاف. سفید با 


خاکستری است و در عفونت‌های 
ویروسی و سیستیک فیبروز یس دیده 
می‌شود و Lis‏ چرکی (purulent)‏ زرد با 
سبز است که اغلب به دنبال پنومونی 
باکتریال دیده می‌شود. 

آبسه‌های بی‌هوازی ریه باعث تولید 
خلط بدبو (foul-smelling)‏ و فییروز 
کیستیک باعث تولید خلط چسبنده و 
سفت (tenacious)‏ می‌شود. 
برونشکتازی یا آیسه‌های ریه باعث 
تولید مسقدار زیادی BLS‏ چرکی 
می‌شوند. 

علائم مفید تشخیصی شامل تب و سرفه 
get Slog yp‏ در پنومونی. ویزینگ در 
آسم. و درد قفسه سینه و تنگی نفس و 
ارتوپنه در سندرم حاد کروتری دیده 


می‌شود. 


به جدول ۱۵-۲ سرفه و BLS‏ خونی. 
مراجعه کنید. علل خلط خونی شاعل 
برونشیت. بدخیمی و CF‏ و با شیوع کمتر 
برونشکتازی. تنگی میترال. گود پاسچر 
و گرانولوماتوز با a FIL‏ (در گذشته 
گرانولوماتوز وگنر گفته می‌شد) می‌باشد. 
هموپتیزی ماسیو ( > ۵۰۰۳۱ در طی TF‏ 
ساعت با ۱۰۰۳1 در طی ۱ ساعت) 
ممکن است تهد ید کننده حیات باشد. 

خونی که از معده سرچشمه گرفته باشد. 
معمولاً تیره‌تر از خون دستگاه تتفسی 
بوده. شاید با ذرات غذا نیز مخلوط شده 


۳ 


باشد. 


به جدول ۱۵-۳ درد قفسه سینه. 
مراجعه کنید. 


ساختارهای قفسه سینه نیز سرچشمه می‌گیرند. برای ارزیابی این علامت باید یک 
جستجوی دوجانبه درباره علل قلبی و علل مربوط a‏ قفسه سینه انجام ob‏ منشأهای درد 
قفسه سینه در کادر ۱۵-۲ فهرست شده‌اند. در مورد این علامت مهم باید همه موارد ذیل 
را & یاد سپرد. 


ر ۱۵-۲ منشا درد قفسه‌سینه و علل مربوط به آن 


a‏ علل احتمالی 
پریکارد پریکاردیت 
تورت نوریسم شکافنده آثورت (Aortic dissection)‏ 
نای و نایژه‌های بزرگ برونشیت 
افیوژن» آمبولی ریوی بیماری بافت همبند 
دیواره قفسه سینه» شامل: کوستوکوندریت» هرپس زوستر 
پوست و دستگاه عضلانی = 
اسکلتی و سیستم عصبی 
.هری ریفلاکس معده به مری (GERD)‏ اسپاسم مری» 
پارگی مری 
ساختارهای خارج از قفسه رتریت گردنی» کولیک صفراوی» گاستریت 
سینه» مثل: گردن» کیسه صفرا 
و eine‏ 


این بخش بر شکایات ریوی {complaints pulmonary)‏ تاکید می‌کند. برای مطالعه 
پرسش‌های مربوط dy‏ درد قفسه سینه در اثر فعالیت تبش قلب تنگی نفس در زمان دراز 
کشیدن (اورتوپنه4 تنگی نفس حمله‌ای شبانه و ادم» به فصل ۱۶ "دستگاه قلبی - عروقی" 
مراجعه کنید 

پرسش‌های مقدماتی شما باید تا حد ممکن کلی و فراگیر باشد؛ LP Ste‏ در قفسه سینه 
خود ناراحتی یا احساس ناخوشایند حس می‌کنید؟" ضمن تکمیل شرح حال از بیمار 
بخواهید به محل درد قفسه سینه اشاره کند. در حین توصیف درد توسط بیمار به هر گونه 
تغییر حالت چهره و حرکات وی دقت کنید. برای افتراق Se‏ گوناگون درد قفسه سینه و 
تشخیص آن‌ها باید تمامی هفت صفت مربوط به درد را از بیمار بیرون کشید. 


یک چهارم بیماران با حمله پانیک و 
اختلال اضطرابی از درد سینه شکایت 


دارند. 


مشت گره کرده بر روی جناغ (نشانه 
wage (Levine‏ آنژین صدری (angina‏ 
pectoris)‏ است. اگر بیمار با یک انگشت. 
ناحیه حساسی را بر روی دیواره ققسه 
سینه نشان بدهد دال بر درد عضلانی - 
اسکلتی است. اگر دست lay‏ ازگردن به 
سوی اپیگاستر حرکت کند دال بر 
سوزش سر (heart burn) Jo‏ می‌باشد. 


۱ ی 
Lh.‏ — معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتر 


در خود cy) CSL‏ رشته‌های عصبی درد وجود ندارند. پریکارد نیز رشته‌های عصبی درد 


کمی دارد. 


Je‏ خارج ریوی درد قفسه سینه شامل بیماری‌های رفلااکس معده به مری (GERD)‏ و 
اضطراب است اما مکانیسم این امر همچتان نامعلوم است. 


خواب‌الودگی حین روز و خرخرکردن و خواب نامنظم 

بیماران ممکن aa‏ از خوابآلودگی قابل توجه o>‏ روز و خستگی شاکی باشند. باید در 
مورد خرخر کردن» آپنه‌های زمان هشیاری (که به صورت توقف تنفس > ۱۰ انیه تعریف 
می‌شود)» بیدارشدن در اثر احساس خفگی و یا سردردهای صبحگاهی پرسیده شود. 


معاینه فیزیکی: رویکرد کلی 


Ales‏ فیزیکی توراکس و ریه‌ها شامل ۴ تکنیک کلاسیک مشاهده. لمس» دق و سمع 
می‌شود که در این فصل صحبت شده است. با این حال معاینه فیزیکی دستگاه تنفس در 
طی مصاحبه با بیمار شروع می‌شود. شما می‌توانید اطلاعات زیادی را فقط با مشاهده 
صحبت کردن بیمار به دست بیاورید. ناتوانی در بیان یک جمله کامل پیش از نفس گرفتن» 
مطرح کننده افزایش تلاش تنفسی یا اختلال تهویه به همراه کاهش ظرفیت حیاتی است. 
هم‌چنین شواهد افزايش کار تنفسی (رتراکسیون سوپراکلاویکولا استفاده از عضلات 
فرعی ونتیلاسیون و Tripod position‏ (نشستن به صورتی که دست‌ها به روی زانو فشار 
داده می‌شود) نشان دهنده افزایش مقاومت راه‌های هوایی یا ریه‌ها/ دیواره قفسه سینه 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتزا 


درد ربه در وضعیت ole‏ مانند: 
پنومونی یا انفارکت ریه معمولا از 
التهاب جنب جداری مجاور منشاء 
می‌گیرد. کشش عضلات در اثر سرفه 
راجعه و التهاب costochondral‏ مزمن 
نیز می‌تواند از علل درد باشد. درد AE‏ 
از پریکاردیت از التهاب جنب جداری 
مجاور منشاء می‌گیرد. 


این علائم مخصوصاً خوابآلودگی روزانه 
و خرخر شاه‌علامت آپنه انسدادی خواب 
(OSA)‏ بوده و اغلب در بیماران با چاقی. 
JES!‏ روی هم قرارگرفتن دندان‌ها Ex)‏ 
2 فشارخون مقاوم به 
درمان. نارسایی قلبی و قیبریلاسیون 
دهلیزی. سکته مغزی و دیابت نوع دوم 
دیده می‌شود. مکانیزم‌های آن شامل 
ناپایداری مرکز تنفس در ساقه مغز, 
برانگیختگی مختل خواب (disordered‏ 
.sleep arousal)‏ اختلال انقباض عضلات 
فوقانی of)‏ هوایی (اختلال عضله 
ژنیکوگلوسوس) و تغییرات آناتومیک 
سیب کلایمن. زاه :خوا بحی. Biles‏ چساقی 


می‌باشد. 


(ST 


سفت شده است. 


در زمان گرفتن علائم حیاتیء Lb‏ به دقت به تعداد دفعات بلندشدن دیواره قفسه سینه نگاه 
کنید و به دقت تعداد تنفس را محاسبه کنید. همچنین از بیمارانی که تنگی نفس حین 
فعالیت دارند» LL‏ بخواهید که تحت نظارت شما ol)‏ بروند تا دچار علائم شوند و همزمان 
شما اکسی‌متری انجام دهید و هرگونه کاهش اشباع اکسیژن در زمان استراحت یا Oe‏ 
فعالت را ثبت کنید. در Ub‏ معاینه فیزیکی کلی» به دنبال علائم هیپوکسی giles)‏ آنمی 
(ملتحمه رنگ‌پریده) و تظاهرات TE‏ ریوی بیمای ریه (کلابینگ) باشید. معاینه قفسه 
سینه Wh‏ بر موارد زیر متمرکز باشد. قرینه‌بودن حرکات, دق (مات‌بودن نشان‌دهنده پلورال 
افیوژن یا آتلکتازی و هایپررزونانس بودن نشان‌دهنده آمفیزم است)» و سمع (ویز, کراکل, 
رونکای» فاز بازدمی طولانی» b/g‏ تنفس کاهش atl,‏ به علت اختلالات مجاری هوایی یا 
پارانشیم ریه است). معاینه قلبی دقیق به منظور شناسایی نشانه‌های افزایش فشار قلب 
راست (اتساع ورید ژوگولا» ادم محیطی, تقویت جزء پولمونیک صدا دوم (sll‏ اختلال 
عملکرد بطن چپ (گالوپ 53 و (S4‏ و بیماری‌های دریچه‌ای (سوفل‌ها) ضروری است. در 
نهایت» این نکته نیز مهم است که در حالی که بیمار به Cuts‏ خوابیده. شکم بیمار را معاینه 
کنید تا ببینید UI‏ حرکات پارادوکسیکال شکم (حرکت شکم به داخل حین دم) وجود درد که 
می‌تواند تشان‌دهنده ضعف دیافراگم باشد. dy‏ منظور کسب نتایج بهتره در حالی که بیمار 
نشسته است» خلف ققسه سینه و ریه‌ها را معاینه کنید و در حالی که بیمار dy‏ پشت خوابیده 
است» قدام ققسه سینه و ریه‌ها را معاینه کنید. زمانی که می‌خواهید بدن بیمار را با پارچه 
بپوشانید. دقت کنید که حداکثر میزان AU‏ مورد معاینه در دسترس باشد و در عین SE‏ 
بیمار نیز در حین معاینه احساس راحتی کند. 


GH SIS‏ معاینه 


© تنفس را بررسی کنید (تعداد. ریتم» عمق, تلاش تنفسی, نشانه‌های دیسترس 
تنقسی) 
@ قدام و خلف ققسه سینه را معاینه کنید 
© قفسه سینه را مشاهده کنید (دفورمیتی» تورفتگی عضللات. تأخیر یا (lag‏ 
9 ققسه سینه را لمس کنید (تندرنس, کبودشدگیء مجاری سینوس (sinus Ly‏ 
tract)‏ میزان اتساع» فرمیتوس) 
© قفسه سینه را دق کنید (ناواضح flat]‏ مات {dull]‏ رزونانت» هایپررزونانت یا 
تیمپان) 


9 ققسه سیته را سمع کنید (صداهای تنفسی» صداهای نابه‌جاء انتقال صداهای 
گفتاری) 


حتی اگر در زمان گرفتن علایم حیاتی. تعداد تنفس را ثبت کرده باشید. مشاهده مجدد 
تعداد. py‏ عمق و میزان تلاش تنفسی عاقلانه است. فرد بالغ طبیعی در حال 


a 


معاینات بالینی و روش‌های گر متن شرح حا 


استراحت» در هر دقیقه حدوداً ۰ تنفس آرام و منظم انجام می‌دهد. دقت کنید که Ll‏ بازدم 
بیش از > معمول به طول می‌انجامد یا خیر. 


علائم دیسترس تنفسی. در شروع بیمار را از نظر هر گونه نشانه دیسترس تنفسی 
بررسی کنید. 
2 تعداد تنفس را از جهت تاکی‌پنه بررسی کنید (>۲۵ تنفس در دقیقه) 


8 رنگ بیمار را از نظر وجود سیانوز یا رنگ‌پریدگی بررسی کنید. هر گونه يافته مرتبط 
را از معاینات قبلی به ob‏ آورید؛ Mee‏ شکل و رنگ ناخن انگشتان. 


a‏ به تتفس بیما رگوش فرا دهید. آیا صدای سوت مانند قابل سمع در طی دم در 
گردن یا ریه‌ها وجود دارد؟ 


o‏ گردن بیمار را مشاهده نمایید. LI‏ در طول مرحله p>‏ انقباض عضلات فرعی» به 
خصوص استرنوکلوئیدوماستوئید و یا اسکالن, و یا تورفتگی (retraction)‏ ناحیه فوق 
ترقوه دیده می‌شود؟ در طول بازدم آیا انقبااض عضلات le‏ شکمی یا بین‌دنده‌ای 
وجود دارد؟ LI‏ نای در خط وسط قرار دارد؟ 


om‏ شکل قفسه سینه را نیز مشاهده کنید. به طور نرمال پهنای قفسه سینه را از قطر 
AP‏ (قدامی خلفی) بیشتر است. نسبت قطر AP‏ به قطر جانبی معمولا ۰/۷۵ تا ۰/۷ 
است که تا ۰/۹ در اثر افزایش سن بالا می‌رود. 


معادنه قسمت خلفی قفسه سبنه 

هنگامی که بیمار نشسته است» بخش خلفی قفسه سینه و ریه‌ها را معاینه کنید. بازوهای 
بیمار LL‏ به حالت تاشده بر روی قفسه سینه و دست‌ها در صورت امکان برروی BLE‏ 
مقابل قرار گیرد. این وضعیت» استخوان کتف را تا حدی به سمت خارج جابجا کرده و 


ربب ۹0٩0‏ 4۹ة٩۰٩۰بك۰‏ + كِ«ِ«ِ«,ِ.ِح( << << 77( 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتت) 


حدول ۱۵-۴ موارد غیرطبیعی در تعداد 
و ریستم تنفس. را ببینید که شامل 
برادی پنه. تاکی بنه. هیپرونتبلاسیون. 
تنفس شین‌استوک و آتاکسیک می‌شود 
بازدم با تاخیر در COPD‏ دیده می‌شود 


سیانوز لب‌ها. زبان و مخاط دهان نشانه 
همیپوکسی می‌باشد. رنگ پسریدگی و 
تعریق obj‏ (دبافورز) در سندرم حاد 
کرونری و نارسابی قلبی دیده می‌شود 
کلابینگ (چماقی‌شدن) GEASS‏ در 
برونشکتازی. بیماری قلبی مادرزادی, 
فیبروز “SH‏ ۴ آبسه ربه و بدخیتی 
دیده می‌شود. 

استریدور یک صدای سوت مانند دمی و 
زير قابل سم است که نشانه شومی از 
انسداد مجاری هوایی FBS‏ در 
محدوده حنجره يا cli‏ می‌باشد. که 
نیازمند ارزیابی اورژانسی راه هسوایی 
است. 

استفاده از عضلات فرعی تنفسی 
می‌تواند بیانگر افزایش نیاز تهو به‌ای به 
علت بیماری مجاری هوابی b/g‏ بیماری 
پارانشیمی ریه یا خستگی عضلات 
پسنوموتوراکس. افسوزیون جسنب با 
آتلکتازی دیده می‌شود 

نسبت قطر AP‏ به جانبی در COPD‏ 
ممکن است از ۰/٩‏ تجاوز کند و سبب 
ایجاد حالت قفسه سینه بشکه‌ای نعاید 
اگرچه شواهد این ار تباط ممکن است 
گیج کننده باشد. 


دسترسی به حوزه‌های ریوی را افزایش می‌دهد. سپس از بیمار درخواست کنید دراز بکشد. 
در مورد بیمارانی که نمی‌توانند بدون کمک بنشینند, برای معاینه aol‏ خلفی قفسه 
سینه در وضعیت نشسته. از دیگران کمک بخواهید. اگر امکان کمک وجود ندارد. بیمار را به 
یک سمت و سپس به سمت دیگر بچرخانید. بخش فوقانی ریه را دق و هر دو ریه را در هر 
9° وضعیت. سمع کنید. به دلیل بیشتر شدن تهویه در ریه تحت تأثیر ile‏ احتمال 
شنیدن ویزینگ یا کراکل غیرطبیعی در این حالت بیشتر است. 

مشاهده (Inspection)‏ از یک موقعیت Ld‏ وسط در پشت بیمار, به لوب‌ها نگاه کنید و 
ریه راست را با سمت چپ مقایسه کنید. به غیرقرینگی‌ها دقت کنید. به شکل قفسه سینه 
مثلاً قفسه سینه بشکه‌ای یا اينکه قفسه سینه چگونه حرکت iS go‏ دقت کنید. از جمله 
موارد زیر: 

8 بدشکلی‌ها یا عدم تقارن در SLAF‏ قفسه سینه 


8 تورفتگی (retraction)‏ غیرطبیعی فضاهای Ge‏ دنده‌ای در حین دم که در فضاهای 
Cw‏ دنده‌ای تحتانی واضح‌تر است. 


JMS!‏ حرکات تنفسی در یک یا دو طرف قفسه سینه, یا کندی (تأخیر) یک طرفه 
حرکات. 


لمس (Palpation)‏ ضمن لمس قفسه سینه, توجه خود را به مناطق دچار حساسیت یا 
کبودشدگی اتساع قفسه سینه و فرمیتوس (fremitus)‏ معطوف کنید. 


= مناطق حساس را مشخحص iS‏ هر نقطه‌ای را که بیمار از درد آن شکایت دارد یا 
هر منطقه‌ای را که ضایعه یا کبودی واضح دارد به دقت لمس کنید. به هر کریپتوس 
قابل لمسی که به صورت احساس صدای ترق و تروق (crackling or grinding)‏ بر 
روی استخوان‌هاء مفاصل و یا پوست با یا بدون درد در اثر وجود هوا در بافت زیرجلدی 
تعریف می‌شود توجه نمایید. 


8 _ هرگونه ناهنجاری پوستی مشاهده شده را ارزیابی کنید. از جمله: توده‌ها و مجاری 
سینوس‌ها (ساختارهای لوله مانند التهابی و بن بست که به پوست باز می‌شوند). 


به حدول ۰۱۵-۵ بدشکلی‌های قفسه 


سینه مراجعه کنید. 


عدم قرینگی در اتساع قفسه سینه در 
افیوژن پلور دیده می‌شود. 

تورفتگی در. آسم شدید. COPD‏ با 
انسداد عجاری هوایی SESS‏ دیده 
می‌شود. 

نقص با کندی یک طرفه حرکات تنفسی 
نشانگر بیماری پرده جنب به SLE‏ 
آزبستوز با سیلیکوزیس است؛ همچنین 
می‌تواند در آسیب عصب فرنیک یا 
تروما od‏ شود. 

حساسیت (تندرنس) بین‌دنده‌ای در 
موارد پلور ملتهب دیده می‌شود و در 
موارد کوستوکندریت تندرنس غضروف 
دنده‌ای دار بم. 

کبودی. تسندرنس و سله‌ای‌شدن 
استخوانی بر روی دنده‌های شکسته 
شایع است. کر یپتوس ممکن است در 
شکستگی‌های واضح و مفاصل ملتهب 
ممکن است لمس شود و کر یپتوس و ادم 
دیواره قفسه سینه در مد یاستینیت 
دیده می‌شود. 

اگرچه مجاری سینوسی. نادر بوده ولی 
در صورت وجود نشانه عفونت ریه و 
پرده جنب زير ناحیه سینوس Se)‏ سل 
و آکتینومایکوز یس) می‌باشد. 


معایثات بالیسی و روش‌های گرفس سرح Se‏ سار سار pies!‏ 


0 
‌ 


a‏ قابلیت انساع وه 4 سینه 


را آزمایش 
کنید. انگشتان شست خود را در حوالی 
سطح دنده‌های دهم گذاشته با 
انگشتان خود و به موازات لبه جانبی 
دنده‌هاء به آرامی قفسه سینه را چنگ 
بزنید (شکل ۱۵-۱۷). در حین تنظیم 
موقعیت دست‌هایتان» آن‌ها را به 
انداز‌ای به طرف داخل بلغزانید که در 
هر طرف On‏ انگشتان دست و ستون 


مهره‌ها یک چین پوستی ظریف ایجاد شود. از بیمار درخواست کنید که یک دم عمیق 
انجام ae‏ همگام با دور شدن انگشتان شست در طول «p> Jor‏ فاصله yy‏ انگشتان 
را به دقت مشاهده و دامنه حرکت و تقارن اتساع و انقبااض قفسه سینه را لمس کنید. 


شکل ۱۵-۱۷. ارزیابی اتساع ریه. 


گاهی به این حالت excrusion‏ ریه گفته می‌شود. 


هر دو ریه را از جهت قرینگی 


فرمیتوس لمسی (tactile‏ 
fremitus)‏ (شکل ۱۵-۱۸) لمس 
نمایید. فرمیتوس یعنی لرزش‌های 
قابل لمسی که در حین صحبت کردن 
توسط درخت برونکوپولموناری به 
دیواره قفسه سینه منتقل می‌شوند و در 
حالت طبیعی قرینه است. فرمیتوس به 
طور Saud‏ در منظقه تین اسکاپولاها 
ay‏ تست قسمت‌های ای ره 


شکل ۰۱۵-۱۸ محل‌های احساس فرمیتوس 


واضح‌تر و برجسته‌تر است و کشف آن بر روی ریه سمت راست dy‏ نسبت سمت چپ 
اسان‌تر می‌باشد و آن زیر دیافراگم از Oe‏ می‌رود. 


ly‏ کشف فرمیتوس, از یک قسمت گرد و برآمده (مثلا: بخش استخوانی کف دست در 
قاعده انگشتان) یا سطح اولنار دست استفاده کنید» تا حساسیت استخوان‌های دست خود به 
لرزش را افزايش دهید. از بیمار بخواهید “one-one-one"L, "ninety-nine" GLAS‏ را تکرار 
کند. در ابتدا هنگامی که نحوه لمس فرمیتوس را به خوبی آموختید. از یک دست استفاده 
کنید تا ویبریشن منتقل شده را احساس کنید. برای لمس از هر دو دست استفاده کنید و 
مطابق الگویی که در شکل ۱۵-۱۸ نشان داده cod‏ نواحی قرینه ریه‌ها را با هم مقایسه 
sly gS‏ محل‌های فرمیتوس افزایش, کاهش و یا حذف شده را مشخص کرد و ار 
فرمیتوس نامشخص و مبهم باشد از بیمار بخواهید که یا با صدای بلندتر صحبت کند و یا با 


صدای عمیق‌تر. 


TT ee 


فرمیتوس لمسی یک معاینه است که گاهاً بدون دقت است ولی توجه شما را به سمت 
| غیرقرینگی‌های احتمالی جلب می‌نماید و با سمع کردن جهت بررسی صداهای تنفس 


علل کاهش با تاخسر یک طرفه درانساع 


قفسه سینه عبار تند از: کب وز مس مب 


ربه با پرده جنب در طرف گرفتار. 
فوزیول جلب. ینومونی لربی. درد 
پسرده جنب همراه JTL‏ بندی و 
بی‌حرکتی طرف مبتلا و انسداد یک 
طرفه نایژه‌ها و نیز فلج یک نیعه 


دیافراگم. 


در صور تی که صدای بیمار. نازک thigh‏ 
pitch)‏ باشد با مانعی در برابر JES‏ 
لرزش‌های حنجره به سطح قفسه سیه 
قرار داشته باشد. فرمیتوس کاهش يافته 
يا از بین می‌رود. علل tea!‏ مان 
عبار تند از: قفسه سینه خیلی خیم 
انسداد نایژه‌ها. ۰060۴0 جدا شدن 
سطوح جنبی Sle bugs‏ (اقور بون 
جنب). فیبروز (ضخیم شدن دبوره 
جنب). وجود هوا (پسومو توراکس! و 


ار تشاح تومورال. 


کاهش غیرقرینه فرمیتوس در اقور بود 
پسلورال یک‌طرفه. پنوموتوراکس: 
نئو پلاسم‌ها (به دلیل کاهش انتقال 
صداهای با فرکانس کم)؛ افزایشس 
غسیرقرینه فرمیتوس در پسنومونی 
یکطرفه در پی افزایش انتقال صداها در 


بافت تراکم بافته. od‏ می‌شود 


[a ۹۰۹۰۹ 


ت بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتر) 


زمینه‌ای و صداهای کلمات و نجواها می‌توان این تفاوت‌ها را تأیید کرد. معمولاً این 
خصوصیات در معاینه به صورت هماهنگ با هم افزايش یا کاهش می‌یابد. 
دق (percussion)‏ دق یکی از مهم‌ترین تکنیک‌های معاینه فیزیکی قفسه سینه است. 
دق باعث حرکت دیواره قفسه سینه و بافت‌های زیر آن شده. صداهای قابل سمع و 
لرزش‌های قایل لمس تولید می‌کند. دق در تعیین این موضوع که بافت‌های زیرین: پر از 
هواء پر از مایع یا توپر و جامد می‌باشند» کمک می‌کند. البته دق فقط ۵ تا ۷ سانتی متر به 
درون قفسه سینه نفوذ می‌کند. بنابراین در تشخیص ضایعات عمقی کمک نمی‌نماید. 
تکنیک دق را می‌توان برروی هر سطحی انجام داد. ضمن انجام دق به تغییرات آهنگ و 
اصوات دق برروی مواد مختلف یا نقاط گوناگون بدن گوش فرا دهید. ASS‏ کلیدی انجام 
موفقیت‌آمیز دق در یک فرد راست دست به شرح زیر می‌باشد: 
انگشت وسط دست چپ را (موسوم به انگشت 
ضربه گیر ((pleximeter)‏ کاملاً باز و به حالت 
مستقیم در آورید. مفصل بین بندی انتهایی را 
محکم بر روی سطح مورد نظر بفشارید (شکل 
۹--۱۵) از تماس‌سایر بخش‌های قستبا 
سطح مورد نظر خودداری نمایید؛ زیرا این امر 
باعث جذب و از oe‏ رفتن لرزش‌ها می‌شود. 
توجه داشته باشید که شست و انگشت‌های دوم» 
چهارم و پنجم با قفسه سینه تماس نداشته 
باشند. 
#9 ساعد راست را کاملاً نزدیک سطح مورد معاینه و دست راست را رو به بالا نگه دارید. 
انگشت میانی دست راست برای ضربه زدن باید نسبتاًخمیده» شل و در حال تعادل باشد. 
8 _ با یک حرکت دقیق و سریع اما آرام مج, با انگشت میانی دست راست ch)‏ انگشت 
ضربه زن (plexor)‏ ) به انگشت ضربه گیر, ضربه بزنید (شکل ۱۵-۲۰). ضربه باید به 
مفصل انتهایی بین بندهای انگشت اصابت کند. به این ترتیب لرزش‌ها را از 
استخوان‌های این مفصل به دیواره قفسه سینه در زیر منتقل می‌نمایید. جهت هر بار 
دق به میزان یکسان نیرو جهت ضربه زدن و نیز نیرو برای فشار روی پوست ایجاد 
wks‏ تا از تغییرات احتمالی در دق cle a,‏ تکنیک متفاوت جلوگیری شود و 
تشخیص‌های اشتباه را ایجاد ننماید. 


باید by yas‏ با زاویه قائمه به انگشت ضربه pS‏ اصابت کند. برای پرهیز از آسیب زدن به 
خود» بهتر است ناخن‌ها کوتاه باشند. 

9 _برای پرهیز از جذب و از بین رفتن لرزش‌هایی که ایجاد کرده‌ایده انگشت ضربه زننده 
را سریعاً عقب بکشید (شکل ۱۵-۲۱). 

خلاصه مطلب این که حرکت در ناحیه مچ دست رخ می‌دهد. این حرکت باید تند ولی با 

آرامش و تا حدی جهنده و فنر مانند باشد. 


شکل ۱۵-۱۹ انگشت ضربه‌گیر را به 


صورت محکم به قفسه سینه فشار دهید. 


شکل ۱۵-۲۰ ضریه زدن به انگشت 
ضربه‌گیر با انگشت وسط دست راست. 


ols‏ دی 


با انگشت ضربه زن به گونه‌ای ضربه بزنید که با ملایم‌ترین دق یک آوای 

واضح تولید شود. دق برروی دیواره قفسه سینه ضخیم‌تر باید شدیدتر باشد. البته اگر 

‌ نیازمند تولید lg)‏ بلندتری هستید, فشار انگشت ضربهگیر (pleximeter)‏ را بر روی سطح 
مورد نظر بیشتر کنید. 


eer نرر‎ ۳ . ym Z. 
face سر وا حدی کار‎ Coby 9 vate ted حلفی تحتانی‎ wel 3 در هتخام‎ 
با‎ 


j‏ بایستید. اين کار به شما اجازه می‌دهد که انگشت ضربه pS‏ را محکم‌تر برروی قفسه سینه 

) ] بگذارید و ضربه انگشت ضربه زن نیز موثرتر edge‏ صدای دق بهتری تولید نماید. 

1 8 در هنگام مقایسه دو ناحیه. در هر دو ناحیه از تکنیک دق مشابهی استفاده کنید. در 

۱ هر محل دوبار ضربه بزنید یا دق کنید و به تفاوت صداهای دق در دو ناحیه گوش 

دهید. 

8 سحخیص پنج صدای مختلف دق را فرا بگیرید. ناواضح, مات رزونائت» 
هیپررزونانت؛ و تیمپان (کادر (VOT‏ چهار Lue‏ را می‌توانید برروی خود آزمایش کنید. 
کیفیت‌های اساسی این اصوات شامل: شدت dintensity)‏ دانگ یا اوج (pitch)‏ و 
مدت (duration)‏ با یکدیگر فرق دار ضمن دق ابتدا برروی یک نقطه و سپس بر 
نقطه‌ای pS?‏ هر بار برروی یکی از کیفیات فوق تمرکز نمودهء بدین وسیله گوش خود 
را برای افتراق اين تفاوت‌ها آموزش دهید. جدول زیر را مرور کنید. ریه‌های سالم» پر 
طنین یا رزوتانت (resonant)‏ هستند. 


در حالی که بیمار دست dy‏ سینه نشسته است. از رأس ریه‌ها ay‏ طرف قاعده‌هاء نقاط قرینه 


قفسه سینه در هر سمت را دق کنید. 


\ 


mt‏ همان‌گونه که توسط شماره‌های شکل 
۱۵-۳ نشان داده شده است ابتدا یک 
طرف ققسه سینه و سپس نقطه قرینه 
نیمه مقابل را به صورت الگوی 
پلکانیدق 45 از نقاط موجود برروی 
کتف چشم پوشی کنید زیرا ضخامت 
ماهیچه‌ها و استخوان.صداهای دق 
ریه‌ها را تغییر می‌دهد. محل و کیفیت 
صناهای nt‏ طبیعی دق را مشخص 
نمایید. 


شکل ۱۵-۲۲ الگوی «پلکانی» جهت دق و 


سمع 


نزول دیافراگم یارفت وبرگشت دیافراگمی را شناسای یکنید. ابتدا طی یک تنفس 
آرام. سطح ماتيته دیافراگمی را مشخص کنید. انگشت ضربه pF‏ را بالا و موازی با 
سطحی بگذارید که انتظار می‌رود ماتیته وجود داشته باشد و مرحله به مرحله به سمت 


هنگامی که wh‏ با بافت a pe‏ 


بافت پر هوای sa‏ 


> واقع در ز بر انگتشان دی sa‏ 
اشغال Se ee‏ 


صدای مات نبدیل eg‏ 
پشومویی: gi‏ که Sal‏ جع ۱ 
سلول‌های خونی پر عی‌شوندا و سح 
مابعات سروزی (اقوز نون PI‏ 
(هموتوراکس). چرک (اسپیم؛. سل 
فیبرو با نومور. وحود عانسه wl‏ 
w‏ 


وحود پنومونی و پلورال افموزن ز 
تر نیب سه و چهار les ge ply‏ 

صدای هبپرزونانس L)‏ شد بدا ub y‏ 
سراسری. برروی SES)‏ برهوای ناسی 


از COPD‏ با آسم به گوش میز 


1 


Sp bg‏ دال سس 
پنومو توراکس بزرگ با احتمالا یک بل 

بزرگ پرهوا درون رنه می‌باشد 
به نظر می‌رسد با این صانور WS‏ 
واقعی دبافراگم بمش از حد بخمعس رث؟ 


شوند 


مت 1 2 


کادر ۱۵-۳. صداهای دق و ویژگی هایشان 


شدت نسبی اوچ نسبی مدت سمی نمونه‌ای از محل 

fom‏ نمونه بیماری 
تاواضح (flatness)‏ ملایم بالا کوتاه ob‏ افیوژن جنبی بزرگ 
مات (dullness)‏ متوسط متوسط متوسط ss’‏ پنومونی لوبی 
پر طتسن ab = (resonance)‏ پایین بلندمدت ریه سالم برونشیت مزمن ساده 
Ia‏ پرطنین بسیار بلند پایین‌تر بلندمدت تر غیرطبیعی 0 پنوموتورا کس 
(hyperresonance)‏ 
(tympany) sul pb‏ = بلند بالا" بلند مدت‌تر نفخ معده یا لپ باد پنوموتوراکس بزرگ 

کرده 
* عمدتا توسط کیفیت موزیکال خود قابل افتراق می‌باشد. 

Location 


and sequence 
of percussion 


شعل ۱۵-۲۳ مشخص گردن وسعت جابجایی دیافراگم (رفت و برگشت4 


ul‏ دق کنید تا ماتیته کاملاً جایگزین صدایی پرطنین (رزونانس) شود. با دقت از 
مناطق مجاور به صورت داخل و خارج سطح تغییرات را ارزیابی نمایید (شکل 
۱۵-۲ 


توجه داشته باشید که به وسیله این تکنیک می‌توان مرز بین بافت ریوی پرطنین و 
ساختارهای متراکم‌تر زیر دیافراگم را ure‏ نمود. شما خود دیافراگم را دق نمی‌کنید. بر 
اساس سطح ماتیته می‌توان ay‏ محل احتمالی دیافراگم اشاره کرد. 

اکتون محدوده حرکات رفت و برگشت دیافراگم را به وسیله تعیین فاصله بین سطح 
ماتيته در زمان بازدم عمیق و دم عمیق برآورد نمایید. این محدوده به طور طبیعی حدود ۲ 
سمع (Auscultation)‏ سمع ریه‌ها مهم‌ترین تکنیک معاینه است که به منظور ارزیابی 
جریان هوا در درخت تراکئوبرونشیال به کار می‌رود. سمع شامل: (۱) گوش دادن به 


شکل ۱۵-۲۴ نبود نزول دیافراگم 
می‌تواند نشان‌دهنده افیوژن پلورال 
wail‏ 

اگر سطح تغییر به نحو غیرطبیعی بالا 
قرار گرفته باشد دال بر افوز بون > با 
YL‏ رفتن همید بافراگم در اثر آتلکتازی 
يا فلج عصب فرنیک می‌باشد (شکل 
۱۵-۴) 


ک 


صداهای ناشی از تنفس» (۲) گوش دادن به صداهای اضافی و (۳) در صورت شک به وجود 
ناهنجاری, گوش دادن به اصوات صحبت يا زمزمه بیمار (که از oly‏ دیواره قفسه سینه 
pert ere‏ 


با ترشحات راه Pet‏ هرود سیب داد مردام 
اضافی غیرمهم شود را از om‏ ببرد. 


از بیمار درخواست کنید با دهان jh,‏ نفس‌های عمیق بکشد. سپس با دیافراگم گوشی 
پزشکی به صداهای تفس یگوش فرا دهید. هميشه گوشی پزشکی را به صورت مستقیم 
بر روی پوست قرار دهید چون لباس بیمار می‌تواند خصوصیات صداهای تنفسی را تحت 
yt‏ قرار داده و سبب ایجاد صدای خش‌خش و صداهای اضافی شود. 

از الگوی پلکانی پیشنهاد شده gly‏ دق استفاده کرده, از یک نیمه قفسه سینه به طرف 
مقابل بروید و مناطق قرینه ریه‌ها را مقایسه کنید. در هر منطقه. حداقل به یک تنفس 
کامل - هم دم و هم بازدم - گوش دهید. اگر صداهای غیر طبیعی سمع کرده یا به وجود 
آن‌ها مشکوک هستید. مناطق مجاور را سمع نمایید؛به این ترتیب می‌توانید وسعت هرگونه 
ناهنجاری را دقیقاً توصیف نمایید. در هر نقطه دست کم به یک تنفس کامل گوش فرا 
دهید. اگر بیمار در پی هیپرونتیله کردن دچار سرگیجه (سبکی سر) Ad‏ اجازه دهید مدتی 
استراحت کند و بصورت طبیعی نفس بکشد. 

به (intensity) DLs‏ صداهای تنفسی دقت SiS‏ که منعکس‌کننده سرعت > gh‏ هوا در 
دهان می‌باشند و ممکن است از یک ناحیه به ناحیه دیگر متفاوت باشد. صداهای تنفسی 
معمولاً در حوزه‌های ریوی خلفی -تحتانی بلندتربوده. اگر صداهای تنفسی بسیار ضعیف و 
آهسته باشند. از بیمار درخواست کنید عمیق‌تر نفس بکشد. هنگامی که بیماران چندان 
عمیق تنفس نکنند یا دیواره قفسه سینه ضخیم باشد شدت صداهای تنفسی دستخوش 
تسیر می‌شود. 


Oe LI‏ صداهای دمی و بازدمی یک وقفه سکوت (silent gap)‏ وجود دارد؟ 


به اوج. شدت و مدت زمان صداهای دمی و بازدمی گوش فرادهید. LI‏ توزیع صداهای 
تنفسی وزیکولار برروی قفسه سینه. طبیعی است؟ یا صداهای a‏ برونکووزیکولار یا 
برونشیال در مناطق غیر منتظره سمع می‌شوند؟ اگر پاسخ 
می‌شوند؟ 


oo LxS است» در‎ Cute 


صداهای تنفسی (صداهای ریه). خواهید آموخت که الگوهای صداهای تنفسی را بر 

اساس: شدت. اوج و مدت زمان نسبی آن‌ها در مراحل دمی و بازدمی تشخیص دهید 

(کادر ۱۵-۴). صداهای تنفسی طبیعی عبارتند از: 

8 وزیکولار (حبابچه‌ای) که یک صدای آهسته و کم اوج است که در طول دم شنیده 
od‏ بدون مکث در طول بازدم ادامه می‌یابد و سپس در یک سوم انتهایی بازدم 
تدریجاً از Oe‏ می‌رود. 


سعاستاب بالیسی و روش‌های گرفتن سرح حال (یاربارابیتز) 


صداهای ناشی از لباس خواب. گان 
کاغدی و خود دبواره قسفسه سبنه 
می تواند باعث | بجاد صداهای کراکلی 
گیج okie‏ توت کته بسا رسسمع: تما 
تداخل می‌کند. در صورت وجود مو بر 
روی قفسه سینه فشار گوشی را بر ققسه 
سینه بیشتر کنید با موها را مرطوب 


همانند سمع از روی لباس. حرکت هوا از 
یک بسینی نسبتاً دارای انسداد با 
نآژوقازنکس نها gat Sig an‏ تواند 
ایجاد یک صدای عیرطسعی نما ید 


هنگامی که جریان هوا کاهش ی پابد 
jo Site)‏ اثر بیماری انسدادی ریه با 
ضعف عضلات تنقسی) با انتقال صدا 
ضعیف است Ste)‏ در اثر افوز بون حنب. 
پسنومو توراکس با (COPD‏ صداهای 
تنفسی کاهش می يابند. 

این وقفه نشاتگر صدای تنضی 
برونشیال می‌باشد. 


در بیماری که احساس سرما می‌کند و با 
خود را جمع و منقبض کرده است Pee‏ 
است صدای انقباضات عضلانی او به 
صورت غرش‌های مبهم و با تون صدای 
کم شنیده می‌شود که برای حذف ابس 
صدای مزاجم تغیبر پوزبشن eo‏ 
ممکن است کمک کننده باشد. برای 
تولید این صدا می‌توان حس انجام مانور 
والسالوا به قفسه سینه خود گوش APS‏ 


8 برونکووزیکولار (نایژه‌ای - حبابچه‌ای) به صورت صداهای دمی و بازدمی با مدت 
شدت صدا اغلب در طول بازدم آسان‌تر کشف می‌شوند. 


_ برونشیال (نایژه‌ای) که صدایی Pub‏ یا با اوج بیشتر بوده و on‏ مراحل دمی و 
بازدمی یک سکوت کوتاه وجود دارد. صدای مرحله بازدمی از مرحله دمی طولانی‌تر 


JIS #‏ صدای بلند و خشن روی تراشه در گردن شنیده می‌شود. 


کادر ۱۵-۴. ویزژکی‌های صداهای تنفسی 


وزیکولار" 
mo‏ 


بر وتکووز یکولار 


“N 


بروتشیال 


2 


تراکثال 


2 


صدای دمی و 
بازدمی تقریباً 
برابراند 


شدت صدای 


rab 
آهسته‎ 


متوسط 


اوج صدای 
بازدمی 
نسبتا پایین 


توس 


Vu ws 


مناطقی که به صورت 
طبیعی سمع می‌شوند 
بر روی بیشتر مناطق 
هزدی زیه 


در قدام الب در 
فضاهای بین دنده‌ای 
اول و دوم و در خلف در 
استخوان‌های کتف 


بر روی دسته استخوان 
جناغ سمع می‌شود 
(راه‌های هوایی بزرگ 
پروگزیمال) 

تراکیال 

بر روی نای در ناحیه 


گردن 


eee ee 
ضخامت خطوط میله‌ای شکل نشانگر شدت صدا است. هر چه شیب میله‌ها بیشتر باشد. اوج صدا بالاتر است.‎ * 


صداهای اضافی. به هرگونه صدای اضافی (addventitious)‏ که به صداهای تنفسی 
طبیعی اضافه می‌شود. گوش فرا دهید (کادر ۱۵-۵). کشف صداهای اضافی (کراکل‌ها 
(crackles)‏ که گاهی رال (rale)‏ نیز نامیده می‌شوند. ویزینگ (wheezes)‏ و رونکای 
((ronchi)‏ بخش مهمی از Aisles‏ بوده, اغلب منجر به تشخیص بیماری‌های قلبی و ریوی 


می‌گردد. 


اگر صداهای تسنفسی 
بسسرونشیال با 
برونکووز یکولار در 
مناطقی غیر از مناطق 
طبیعی نامبرده سمع 
شوند. wb‏ به تبد بل 
بافت پرهوای )4 به 
یک بافت پر از مایع 
یا بافت تویر مشکوک 
شد. 

۰۱۵-۶ جدول‎ oy 
صداهای تتفسی و‎ 
گفتاری طسبیعی و‎ 
کنید.‎ 


برای بحث بیشتر درباره این صداهای 
غیرطبیعی و plo‏ صداهای اضاقی. به 
حدول ۰۱۵-۷ صداهای ریوی اضافی 
le‏ و کیفیات. مراجعه نما ow‏ 


کادر ۵ ۵ صداهای تنفسی اضافی 
ISLS‏ (رال) 


ویز و رونکای 
منقطع پیوسته 
mt‏ متناوب غیرموزیکال, و کوتاه 8 سینوزوئیدال, آهنگین» Job‏ کشیده Lal)‏ لزوماً 


8 شبیه نقاط طی زمان 

8 کراکل ظریف (fine)‏ آهسته, با اوج 
YL (~O-Hz)‏ و بسیار کوتاه (۵ تا ۱۰ 
میلی ثانیه) 


SIS‏ حشن (Coarse)‏ تا حدی بلندتر با 
اوج پایین‌تر (حدود ۳۵۰ هزار) و نه چندان 
کوتاه (۱۵ تا ۳۰ میلی ثانید) 


در سراسر چرخه تنفسی ادامه نمی‌یابند) 

8 شبیه خطوط طی زمان 

8 ویز: نسبتاًدرای اوج بالا (> ۴۰۰ هرتز) و 
کیفیت آن سوت مانند و تیز می‌باشد (بالای ۸۰ 


(a میلی‎ 
HN 


# رونکای: نسبتاً دارای اوج پایین (۱۵۰ تا ۲۰۰ 
هرتز) و کیفیت آن شبیه خرخر است (بالای ۸۰ 
میلی‌ثانیه). 


¥wWw 


سا 


اگ رکراکل (crackle)‏ می‌شنوید. به ویژه کراکل‌هایی که حتی پس از سرفه نیز از بین 
نمی‌روند به دقت ویرگی‌های زیر را سمع کنید؛ زیرا سرنخ‌های تشخیص علت زمینه‌ای 


می‌باشند: 


m‏ _بلندی» اوج و مدت زمان )4 طور خلاصه به عنوان کراکل‌های ظریف یا خشن تعریف 


می‌شوند) 


کنست | کسس ها مسمکن است در اثر 
ناهنجاری‌های پارانشيم ربه 


(پنومونی. بیماری بینابینی ریه, 
3 و[ 71 اکتا 3 shew shai‏ 
wy 9 Ss) EN aa‏ 


قلب) Lb‏ ناهنجاری مجاری‌های 
هوایی (برونشیت. برونشکتازی) 
LG‏ 

ویز مطرح‌کننده مجاری هوایی تنگ 
ش.ده در آسسسي. COPD‏ با 
پرونشیت است. 

بسیاری پزشکان معتقدند که 
رونکای حاصل ثرشحات در مجاری 
هوایی بزرگ است که با سرفه‌کردن 
تغییر می‌نماید. 


کراکل‌های fine‏ انتهای دمی که از یک 


8 _ تعداد (کم تا زیاد) 


8 زمان وقوع در چرخه تنفسی - دمی یا بازدمی؟ 


8 محل سمع بر روی دیواره قفسه سینه 


8 الگوی این صدا از یک تنفس تا تنفس بعدی بدون تغییر است. 


_ بروز تغییر پس از سرفه یا تغییر وضعیت بیمار 


در برخی افراد i ml!‏ یک است پس از حداکثر بازدم در قدام قاعده lea,‏ کراکل هایی 
شنیده شود. og Me ay‏ اگر پس از مدت زمان زیادی از حالت خمیده خارج شویم. ممکن 


معایتات بالیبی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


نفس تا نفس بعدی باقی ile ce‏ مطرح 
کننده بافت ریوی غیرطبیعی است. 


کراکل‌های ناشی از نارسایی قلبی اغلب 
در منطق خلفی تحتانی ریه‌ها te‏ 


می‌شود. 


از Ow‏ رفتن کراکل‌ها. ویزها یا رونکای 
پس از سرفه یا تغییر پوزیشن, نشانه 
وجود ترشحاتی است که باعث تولید 
این اصوات می‌شوند. مثل: برونشیت با 
آتلکتازی. 


است در مناطق خاصی از ریه کراکل هایی سمح شود. 

اگر xs‏ یا رونکای (wheezes or ronchi)‏ می‌شنوید به زمان و محل سمع آن‌ها دقت 
کنید. آیا با تتفس عمیق یا سرفه تغییر می‌کنند؟ در مورد وجود قفسه سینه بدون صدا 
(silent)‏ متوجه باشید که در آن حرکت هوا حداقل است. 


توجه داشته باشید که صداهای JUSS‏ از گردن منشاً می‌گیرند که مانند استریدور و 
اختلالات طناب‌های صوتی می‌باشند که ممکن است در اثر انتقال به دیوارة قفسه سینه 
ایجاد ویز کرده و سبب درمان تأخیری و یا نامناسب می‌گردد. 


یه وجود هرگونه pleural rub friction‏ که صداهای خشن و دو فازی هستند که Gass‏ در 
طی بازدم شنیده می‌شوند توجه نمایید. 


انتقال صداهای گفتاری. اگر صداهای تنفسی برونکووزیکولار یا برونشیال را در 

متاطق pe‏ طبیعی می‌شنوید. با ارزیابی صداهای گفتاری منتقل شده با استفاده از ۳ 

تکتیک زیر معاینه را ادامه دهید. با استفاده از دیافراگم گوشی خود به مناطق قرینه بر روی 

ققسه سیته گوش دهید تا رزونانس غیرطبیعی صدای گفتاری که در پنومونی یا پلورال 

اقیوژن سمح می‌شود را بشتوید. 

Egophony 8‏ (ا گوفونی) از بیمار درخواست کنید بگوید "ای ای ای(6») Lad."‏ به طور 
معمول یک صدای E‏ خفه و کشیده خواهید شنید. 


Bronchophony 8‏ (بروتکوفونی) از بیمار بخواهید که کلمه "نود و 43 (minty-nine)‏ ")| 
تکرار کند. به طور طبیعی» صداهای منتقل شده از راه دیواره قفسه سینهء خفه 9 
نامفهوم است و صداهای بلندتر را برونکوفونی می‌نامند. 


- (پکتوریلوکی). از بیمار درخواست کنید کلمه "نود و نه" یا "یک‎ Pectoriloquy a 
دو-سه" را زمزمه کند. صدای زمزمه اگر شنیده شود» معمولاً ضعیف و غیرواضح است.‎ 


معاینه قدام ققسه سینه 
هنگامی که بیمار طاقباز خوابیده است. بخش قدامی قفسه سینه و ریه‌ها را معاینه 
جابه‌جا کرد. 


در صورت وحود انسداد پیشرفنه در اثر 


آسم شد بد, و بزها و صداهای تتفسی 
ممکن است شنیده شود که در pol‏ 
حربان هوای پابین silent chest‏ | بحاد 
می‌گردد و این مورد یک اورژانس SAE‏ 
می‌باشد. 

استریدور و با صداهای لارنژیال به روی 
گردن بالاترین صدا را دارد در حالی که 
ویز و رونکای حقیقی به صورت صداهای 
مبهم و یا ناپدید بر روی گردن هستند. 
pleural friction rib‏ ممکن است در 
پسلورزی, پنومونی و آسبولی ریوی 
شنیده شود. 

افزایش انتقال صداهای تتقی نشان 
می‌دهد که مجاری هوایی توسط التهاب 
يا ترشحات مسدود شدهاند. به جدول 
۱۵-۶ صداهای تنفسی و گفتاری 
طبیعی و تغییر ath‏ مراجعه کنید. 

اگر "ای ی " )"00"( صورت ۲۳ (TAN)‏ 
شنیده شود و کیفیت ناله تودماغی 
داشته باشد. ] به ۸ تبد بل شده است که 
اگوفونی (Egophony)‏ نام دارد. 
بروتکوفونی لوکالیزه و اگوقونی لوکالیزه 
در lobar consolidation‏ در اثر پنومونی 
دیده می‌شود. در بیماران مبتلا به تب و 
سرفه. وجود صداهای تنفسی برونشیال 
و اگوفونی شانس ابتلا به پنومونی را 
بیشتر از سه برابر می‌نماید. 

صداهای نجوایی بلندتر و واضح تر را 
پک‌توربلوکی (whispered lo‏ 
pectoriloquy)‏ می‌نامند. 


یه ی ۳ معایتات بالیسی و زوش‌های گرقس سرح خال انار باراستر 1 


در هنگام معاینه در حالت خوابیده طاقباز. بیمار wb‏ به راحتی jlo‏ بکشد و بازوهایش تا 
حدی از بدن فاصله گرفته باشند. اگر بیمار مشکل تنفسی دار سر میز یا تخت معاینه را 


الا آورید تا گردش تنفسی افزایش یابد و بیمار بهراحتی نفس بکشد. 


مشاهده (Inspection)‏ شکل قفسه سینه بیمار و حرکات دیواره قفسه سینه را 
مشاهده کنید. به این موارد دقت کنید: 


دفرمیتی‌ها یا ناقرینگی 


فرورفتگی غیرطبیعی فضاهای بین دنده‌ای تحتانی در طول دم و یا هرگونه تورفتگی 
سوپرا کلاویکولار. 


تأخیر یا اختلال موضعی > wut OW‏ 


لمس .Palpation)‏ قدام ققسه سینه را لمس کنید و تکنیک‌های زیر را انجام دهید: 


(Identification of tender areas) واحی حساس‎ pom لا‎ 


_ ارزیابی کبودی. مجاری سینوسی و يا سایر تغییرات پوستی 
= ارزیابی انساع قفسه سینه. 
انگشتان شست خود را در امتداد 
لبه دنده‌ها و دستان خود را در 
امتداد سطح خارجی دنده‌ها 
بگذارید (شکل ۱۵-۲۵) و در 
ged o>‏ محل دستان خود. 
آن‌ها را اندکی به سمت داخل 
بلغزانید تا چین‌های پوستی شلی 
بين انگشتان شست شما ایجاد 
شود. از بیمار درخواست کنید که دم عمیق انجام دهد. ببینید که در حين اتساع قفسه 


شکل ۱۵-۲۵ ارزیابی اتساع قفسه سینه از قدام. 


سینه. انگشتان شست شما چقدر از یکدیگر دور می‌شوند. و دامنه و تقارن حرکات 
تنفسی را لمس کنید. 

قل_ ارزیابی فرمیتوس لمسی (Assessment of tactile fremitus)‏ در صورت لزوم؛ به 
کمک برجستگی یا سطح اولنار دستتان, هر دو طرف قفسه سینه را ارزیابی AES‏ 
معمولاً فرمیتوس برروی پرکوردیوم کاهش یيافته یا وجود ندارد. در زمان معاینه زنان» 
در صورت لزوم به آرامی پستان‌ها را جابجا نمایید (شکل (NOV‏ 


تست وتو 


oe‏ یالیشی و روش‌های گرفتن شرح حال (باریارابیتز) 


بیماران مبتلا به COPD‏ شدید ممکن 
است تسرجیح بدهند که در حالت 
موه لو سیم سره در تلو 
بازدم لب‌ها را غنچه کنند و بازوان را 


برروی زانوها با یک po‏ تکبه دهند 


به دول ۰۱۵-۵ دفرمیتی‌های قشضسه 
سینه: مراحعه کنید. 

فوورفتگی‌های. erate yet‏ در آسبم 
شنتداند. COPD.‏ باانسداد مجاری 
هوایی فوقانی. دیده می‌شود. 
بیماری‌های زمینه‌ای ربه با پرده‌های 


حنب سیب ابجاد web‏ می‌گر دد. 


حساسیت ماهیچه‌های She‏ با 
غضروف‌های دنده‌ای. به نفع منشاء 


موضعی عضلانی - اسکلتی درد قشه 


SL است ولی آن را به‎ a, 


نمی رساند. 


Suh‏ ۱۵-۶ محل‌های احساس 


فرمیتوس در قدام قفسه سینه 


دق (Percussion)‏ در صورت لزوم 
«cdl‏ قدام و خارج قفسه سینه را دق 
کرده» باز هم با طرف مقابل مقایسه 
کنید (شکل ۱۵-۲۷). به طور طبیعی 
قلب در سمت چپ جناغ و از فضای 
Ce‏ دنده‌ای سوم تا پنجم یک ماتیته 
ایجاد می‌کند. در زنان. یرای تقویت 
دق ضمن انجام دق با دست راست. با 
دست چپ به آرامی پستان را جابجا 
کتید. یا از بیمار بخواهید پستان خود را 
برای معاینه شما چایجا LS‏ 


شکل ۱۵-۲۷ لمس و دق با الگوی نردبانی در 


قدام قفسه سینه. 


8 منطقه مربوط به هرگونه صدای غیرطبیعی دق را شناسایی و تعیین محل نمایید. 


دق ماتیته کید و تیمپان معده. 
اتگشت ضربه pF‏ را در بالا و موازی با 
محل مورد انتظار لبه فوقانی ماتیته 
کید گذاشته» در خط میدکلاویکولار 
راست گام به گام به سمت پایین دق 
ans‏ (شکل ۱۵-۲۸. ad‏ فوقانی 
ماتیته کید را شناسایی کنید. از این 
روش برای براورد اندازه کید استفاده 
خواهید کرد. در OS‏ دق طرف چپ 
قفسه سینه رو به پایین» معمولا 
رزونانس )42 طبیعی برروی حباب 


۱ 
شکل ۱۵-۲۸ دق GGL‏ کید و Shad‏ در معده. 


هوای معده به حالت تمپان تبدیل می‌شود. 


سمع (Auscultation)‏ هنگامی که بیمار با دهان jl‏ و تا حدی عمیق‌تر از حالت عادی 
تفس می‌کشد. قدام و طرفین قفسه سینه را سمع کنید. به کمک الگوی پیشنهادی برای دق 
و گسترش آن یه تواحی مجاور مناطق قرینه ریه‌ها را مقایسه کنید. 

8 صدای تنفسی را سمع کرده, به شدت آن‌ها دقت کنید و هرگونه تفاوت با تتفس 
وزیکولار طبیعی را مشخص tulad‏ صداهای تنفسی معمولاً در حوزه‌های قدامی 
فوقانی ay‏ بلندتر می‌باشند. ممکن است بتوان صداهای تنفسی برونکووزیکولار ر 
برروی مجاری هوایی بزرگ به ویژه در طرف راست سمع کرد. 


m‏ هرگونه صدای اضافی را شناسایی AS‏ و زمان آن را در چرخه تنفسی و مکان آن 


را برروی دیواره قفسه سینه مشخص نمایید. آیا با تفس عمیق از بین می‌رود؟ 
8 در صورت لزوم a‏ صداها یگفتاری منتقل شد هگوش فرا دهید. 


۱ ده د انسداد See‏ 


Neel hel 5 sett ٩ 
هوا یی ناشی از التهاب با ترسح‎ 
و‎ 

ا, آنحاکه بع جنبی معمولا a‏ 


با بین ترین نواحی فصای حنب ایا در 


بیمار طاقباز خوابیدد. به ناحبه حلفی 
نزول عی‌کند. فقط افوز بون‌های تیار 

i ie‏ اه دق 
بزرگ را می‌توان از asl‏ قشدام Ree‏ 


8 


ممکن است هیپررزونانس COPD‏ کاملا 


حانشین ماتبته قلبی بشود 


ماتیته ناشی از پنومونی لوب عیانی 
راست سعمولاً در پشت پستان راست 
ابجاد می‌شود. اگر شما پستان را Gale‏ 
نکنید. ممکن است این نکته را در دق از 
دست بدهید. 

wy‏ پرهوای مبتلا 4 COPD‏ غالباً لبه 
فوقانی کبد را به سوی پایین جابجا 
می‌کند. بسه عصلاوه سطح ماتیته 
دیافراگمی را نیز در ناحیه پشت به 


پایین سوق می‌دهد. 


a,‏ حدول ۰۱۵-۷ صداهای اضافی 
(ویاهن20۷60۷) ریه: علل و کیفیات. و 
حدول ۰۱۵-۸ بافته‌های lee‏ در 


برخی اختلالات قفسه سینه. مراجعه 


کنید. 


es‏ نت 


تکنیک‌های ویژه 


ارزیایی بالینی عملکرد day‏ 

یک روش ساده اما آموزنده برای ارزیابی عملکرد ریوی «آزمون رارفتن» است که معمولا 
در بازتوانی و وضعیت‌های پیش و بعد از عمل جراحی انجام می‌شود. در سال ۲۰۰۲ جامعه 
توراکس آمریکا راهنماهایی را جهت استاندارد نمودن یک آزمون راه رفتن ۶ دقیقه‌ای به 
منظور پیش‌بینی عواقب بالینی اغلب بیماران مبتلا به COPD‏ ارائه داد. انجام این تست 
ساده بوده و نیاز به یک راهرو حدود ۳۰ متری (۱۰۰ فوت) دارید. این تست «مسافتی که 
بیمار می‌تواند با پای پیاده dy‏ سرعت در یک سطح صاف و سفت طی ۶ دقیق را طی نماید. 
محاسبه می‌کند» و یک ارزیابی کلی درباره وضعیت سیستم ریوی و قلبی - عروقی؛ 
واحدهای عصبی - «iMac‏ و متابولیسم عضلانی فرد به دست می‌دهد. 


زمان بازدم با تشار 

این آزمون مرحله بازدمی تنفس را که WE‏ در بیماری‌های انسدادی ریه کند می‌شود» . بیماران مسن‌تر از ۶۰ سال کسه زان 
ارزیابی می‌کند. از بیمار درخواست کنید که یک دم عمیق انجام دهد و سپس با دهان باز با بازدم با فشار expiratory time)‏ ۱۱۵۲6۵۵ 
حداکثر سرعت ممکن و هرچه کامل‌تر بازدم انجام دهد. با دیافراگم گوشی بر روی‌نای سمع در آنها ٩‏ ثانیه و بالاتر است. چیار php‏ 
0035 زمان بازدم قابل سمع را اندازه بگیرید. سعی کنید سه دفعه سنجش نزدیک به هم احتمال ابتلا 4 COPD‏ بالاتر دارند } 
انجام دهید و در صورت لزوم در بین تلاش‌ها به بیمار استراحت کوتاهی بدهید. 


تشخیص دنده شکستنه 


وجود درد یا حساسیت موضعی برروی یک يا چند دنده احتمال شکستگی را مطرح افزایش درد موضعی (به دور از دستار 
می‌سازد. با وارد کردن فشار از قدام به خلف برروی قفسه سینه می‌توان به افتراق معاینه کننده) بیشتر موید شکستگی 
شکستگی از آسیب بافت نرم کمک کرد. یک دست را برروی جناغ و دست دیگر را برروی است تا آسیب بافت نرم 
ستون مهره‌ها گذاشته» به قفسه سینه فشار وارد کنید. LT‏ نقطه دردناکی وجود دارد؟ اگر 
هست. در کجا قرار دارد؟ 

| ثبت یافته‌ها 


توجه داشته باشید که شاید در آغاز برای توصیف یافته‌های خود از جملاتی معمولی استفاده 
کنید ولی بعداً پهتر است از اصطلاحات مشخص استفاده کنید. 


«قفسه سینه قرینه بوده» از اتساع مناسبی برخوردار است. ریه‌هاء طنین‌دار (resonant)‏ 
می‌باشد. صداهای تنفسی, وزیکولار بو هیچگونه oJ)‏ ویزینگ یا رونکای سمع نشد. 
دیافراگم در هر دو طرف ۴ سانتی‌متر پایین می‌آید.» 
یا 

| «قفسه سینه قرینه بوده» قوز (kyphosis)‏ متوسطی دارد و قطر قدامی خلفی (AP)‏ 


lee 


(باربارا 
معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


افزایش» و قابلیت اتساع کاهش یافته است. ریه‌ها هایپررزونانت هستند. صداهای 
تتفسی ضعیف بوده, مرحله بازدمی تأخیر دارد و ویزینگ بازدمی منتشر سمع می‌شود. 
فرمیتوس کاهش يافته. هیچگونه برونکوفونی» اگوفونی یا پکتوریلوکی نجوایی. سمع 
نشد. دیافراگم از هر طرف ۲ سانتی‌متر پایین می‌آید.» 


ار تقاء سلامت و مشاوره: شواهد و توصیه‌ها 


عناوین مهم ارتقاء سلامت و مشاوره 

غربالگری سرطان ریه 

توبرکلوز مخفی 

غربالگری آپنه انسدادی خواب (OSA)‏ 

ترک استعمال تنباکو (قصل ‏ حفظ سلامت و غربالگری را ببینید) 

ایمن‌سازی‌ها - واکسن آنفلوانزا و استرپ پنومونیه (فصل F‏ حفظ سلامت و غربالگری 
را ببینید) 


سرطان day‏ 
اپیدمیولوژی. سرطان ریه دومین سرطان شایع تشخیص داده شده در US‏ و علت اصلی 
مرگ در اثر سرطان در مردان و زنان می‌باشد. میزان مرگ و میر ناشی از سرطان ریه از 
مجموع سرطان‌های کولون و پستان و پروستات بیشتر است. بالای ۲۳۰ هزار مورد جدید و 
در حدود ۱۵۵ هزار مرگ (در حدود ۳۵ از plas‏ مرگ‌های ناشی از سرطان) در سال ۲۰۱۸ 
مشاهده شد. هر tie‏ در طی چند دهه اخیر, همزمان باکاهش ober‏ سیگار کشیدن» میزان 
یروز و مرگ و میر ناشی از سرطان ریه در حال کاهش است. مصرف سیگار تاکنون ریسک 
قاکتور اصلی سرطان ریه است و حدود ۸۵ از موارد سرطان )42 در اثر آن است. رادون 
یک گاز بی‌رنگ بی‌بو و رادیواکتیو است که از سنگ و خاک متساعد می‌شود و دومین علت 
ایجادکننده سرطان ریه در US‏ می‌باشد. pls‏ عوامل محیطی و شغلی مسبب سرطان ریه 
شامل سیگاری دست دوم بودن (second hand smoke)‏ [سیگاری دست دوم به کسی 
اطلاق می‌شود که خودش سیگاری نیست اما با فردی سیگاری زندگی می‌کند و دائم در 
تماس با دود سیگار است؛ مترجم)» دود دیزلی» آزبستوز, فلزات سنگین مواد شیمیایی 
ارگانیک» تشعشع یونیزه و آلودگی هوا می‌باشد. سرطان ریه همچنین یک زمینه خانوادگی 
نیز می‌تواند داشته باشد. به ویژه اگر بیماری در آن خویشاوند در سنین جوان‌تری تشخیص 

داده شده باشد. 
پیشگیری. مدت طولانی‌تر و تعداد بیشتر سیگار مصرفی با خطر بالاتر ابتلا به سرطان 
ay,‏ همراه است. ترک تنباکو و پیشگیری (فصل F‏ حفظ سلامت و غربالگری را ببینید) 

بیشترین تأثیر را بر کاهش بار ناشی از سرطان ریه دارد. 

غربالگری. غربالگری سرطان ریه یک استراتزی جذاب است» زیرا سرطان ریه در 
صورت تشخیص در مراحل اولیه قبل از متاستاز ZOF‏ امید به زندگی ۵ ساله دارد در حالی 


cpl‏ باقته مطرح کننده COPD‏ هستند 


LT‏ معایتات بالیئی و روش‌های گرفتن شرح حال (باریا 


که اين مقدار در مورد سرطان‌هایی که در مراحل انتهایی (متاستاتیک) تشخیص داده 
می‌شود به ۸۴/۵ می‌رسد. متأسفانه فقط 7۱۶ از سرطان‌های ریه در مراحل اولیه تشخیص 
داده می‌شود. مطالعات بسیاری در طی سالیان متمادی طراحی شده‌اند که بتوانند سرطان 
ریه را با CXR‏ و یا سیتولوژی نمونه خلط غربالگری نمایند ولی موفق نبودند. در سال 
۱ البته کارازمایی ملی غربالگری ریه (NLST)‏ بعد از نزدیک به ۷ سال پیگیری: 
نشان داد که ۳ سال غربالگری سالیانه با CT‏ اسکن دوز پایینی (LDCT)‏ سبب کاهش ۲۰ 
درصدی خطر مرگ در اثر سرطان ریه در مقایسه با غربالگری با CXR‏ می‌شود. 


نیروی ویژه پیشگیری آمریکا به روش LDCT‏ برای غربالگری امتیاز ld B‏ به این معنا که 
یک bab‏ خالصی Gly‏ آن وجود دارد و غربالگری با LDCT‏ سالیانه برای سیگاری‌های 
فعلی و آنهایی که در عرض ۱۵ سال قبل ترک کردهاند [آگر به طور میانگین یک پاکت 
سیگار به مدت ۳۰ سال مصرف کرده‌اند و سن آنها بین ۵۵ تا ۸۰ سال است]» توصیه 
می‌شود انجمن سرطان آمریکا نیز توصیه غربالگری سالیانه فقط تا سن ۷۴ سال می‌کند. 
هر دو موّسسه مهم در مورد مشاوره ترک سیگار و مداخلات آن اتفاق نظر دارند. غربالگری 
با LDCT‏ نکات منفی نیز داشته است که wb‏ در نظر گرفته شود gol Wee‏ منفی GUS‏ 
(یک مورد از هر ۴ مورد CT‏ اسکن در (NLST‏ تشخیص بیش از حد (overdiagnosis)‏ و 
یافته‌های تصادفی. این امر Soo‏ است منجر به تست‌های اضافه و احتمالاً مداخلات 
تهاجمی بسیاری شود. قبل از پیشنهاد جهت غربالگری باید با بیمار در مورد فواید بالقوه, 
محدودیت‌ها و ضررهای روند غربالگری و اینکه غربالگری جایگزین ترک سیگار نمی‌باشد 


صحبت کرد. 


توبرکلوز منفی 

آپیدمیولوژی. یک چهارم جمعیت جهان مبتلا به توبرکلوز هستند و در سراسر جهان در 
حدود ۱/۷ میلیون مرگ و میر مرتبط با توبرکلوز رخ می‌دهد. برخلاف بیماران مبتلا به 
توبرکلوز فعال. بیماران مبتلا به نوع مخفی آن هیچ علامتی ندارند و ناقل بیماری نیز 
نمی‌باشند. هر چند اگر بیماران مبتلا به نوع مخفی تحت درمان قرار بگیرنده ممکن است 
بیماری فعال در آنها ایجاد شود. برساس تست پوستی توبرکولین (TST)‏ مثبت» حدود ZO‏ 
از کل جمعیت US.‏ مبتلا به توبرکلوز مخفی هستند. اگرچه این میزان در بین افرادی که در 
خارج از U.S.‏ متولد شده‌اند بیش از ZV‏ است. افراد مبتلا به نوع مخفی که دارای سیستم 
ایمنی سالمی هستند. 4۵-۱۰ احتمال دارد که در طول زندگی خود به نوع فعال بیماری 
مبتلا شوند. خطر ابتلا به نوع فعال بیماری در آنهایی که در کشورهای با شیوع SVL‏ 
توبرکلوز متولد شده‌اند یا در گذشته ساکن آنجا بوده‌اند و نیز در آنهایی که در شرایط پرخطر 
از جمله پناهگاه بی‌خانمان‌ها یا مراکز تأدیبی (correctional)‏ زندگی می‌کنند. افزایش 
می‌یابد. 


غربالگری. تست‌های غربالگری عبارتند از TST‏ و تست خونی ارزیابی آزادسازی 
اینترفرون TST (IGRA) LF‏ به صورت تزریق اینترادرمال مشتق پروتئینی خالص شده 
میلی‌متر ایندوراسیون (ناحیه یا تورم قابل لمس, برآمده و سفت) اندازه‌گیری می‌شود. وجود 
ایندوراسیون نشان‌دهنده پاسخ مثبت است. برای انجام 1018۸ یک نمونه خون وریدی از 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


{ 


فرد گرفته می‌شود و فرآیندهای آزمایشگاهی در طی ۸ تا ۳۰ ساعت بعد از جمع‌آوری نمونه 
انجام می‌شود. هر دو تست فوق حساسیت متوسطی ib‏ اما برای تشخیص توبرکلوز 
مخفی بسیار اختصاصی هستند. USPSTF‏ به منظور غربالگری توبرکلوز مخفی در بالفین 
بی‌علامتی که از نظر ابتلا به بیماری در خطر بالایی هستند. توصیه درجه 13 را مطرح کرده 
| است. نیروی ویژه پیشگیری آمریکا شواهدی را مطرح کرده است که درمان توبرکلوز مخفی 


در پیشگیری از پیشرفت به سمت بیماری فعال, فایده متوسطی داشته است و اینکه 
غربالگری و درمان بسیار کم‌خطر بوده‌اند. خطر اولیه درمان در رابطه با هپاتوتوکسیک بودن 
|‘ 


OU‏ است. 


آینه انسدادی خواب 
آپیدمیولوژی. آپنه انسدادی خواب (05۸) اختلالی است که مشخصه آن اپیزودهای 
تکرار شونده کلاپس مجاری هوایی فوقانی» به ویژه در مرحله REM‏ (حرکت سریع 
چشم‌ها) خواب است که منجر dy‏ هیپوکسمی و منقطع شدن خواب می‌شود. OSA‏ می‌تواند 
متجر & خواب‌آلودگی بیش از حد در طی روز شود که همین pol‏ خطر تصادفات وسایل 
alas‏ و تصادفات شغلی را افزايش داده و با میزان بالاتر اختلال شناختی, دیابت بیماری 
قلیی- عروقی همراه است و همه آنها منجر dy‏ مرگ و میر می‌شوند. 
شیوع تخمیتی OSA‏ در بالغین بین ۲۰ تا ۷۰ «SLO‏ در بین مردان حدود ۱۵ و در بین OB}‏ 
حدود ZO‏ است» هر چند OSA‏ اغلب بدون تشخیص باقی می‌ماند. ریسک فاکتورهای 
OSA‏ عبارتند از: چاقی. جنسیت She‏ سن SVL‏ ابنورمالیتی‌های کرانیوفاسیال و مجاری 
هوایی فوقانی و یائسگی. علائم مطرح کننده OSA‏ عبارتند از: خوابآلودگی بیش از حد در 
طی روز (که می‌تواند با معیار خواب‌آلودگی Epworth‏ که در کادر ۱۵-۶ نشان داده شده 
است. مورد ارزیایی قرار بگیرد)» خرخر با صدای بلند یا خفگی یا gasping‏ در طی خواب. 
بیماران بدون علامتی که چاقی بیش از حد یا فشارخون بالای مقاوم دارند نیز ممکن است 
مبتلا به OSA‏ باشند. تشخیص قطعی براساس پلی‌سومنوگرافی انجام شده در آزمایشگاه 
خواب مطرح می‌شود. به طوری که امواج مغزی» جریان هواء تلاش تنفسی» میزان 
اکسیژن‌رسانی و ریتم قلبی در این روش اندازه‌گیری می‌شود. شدت OSA‏ براساس تعداد 
دفعات آپنه (قطع تنفس به مدت > ۱۰ انیه) و هیپوپنه (کاهش جریان تنفس به مدت 
ail ۱۰ >‏ همراه با pie‏ اشباع اکسیژن یا تحریک خواب) در طی ۱ ساعت تعیین می‌شود. 
استفاده از ایزرهای تست کردن آپنه خواب در منزل, که حداقل میزان جریان هواء تلاش 
تنفسی و اکسیژناسیون را اندازه‌گیری می‌کنند. به منظور تشخیص OSA‏ در حال افزایش 
است. درمان اولیه OSA‏ عبارت است از فشار مثبت مجاری هوایی که از طریق ماشین‌هایی 
با فشار cute‏ مداوم (CPAP)‏ فشار Cute‏ دوسطحی (BPAP) (bilevel)‏ یا فشار مثبت با 
تنظیم اتوماتیک (APAP)‏ تأمین می‌شود. سایر استراتژی‌های درمانی عبارتند از ازارهایی 
برای جلو کشیدن مندیبل, کاهش وزن از جمله جراحی باریتریک» و انواعی از جراحی‌های 
مجاری هوایی. در حالی که استراتژی‌های درمانی می‌توانند منجر به بهبود علائم 
خواب‌آلودگی, بهبود جریان هواء و کاهش فشار خون شوند. اما شواهدی که نشان دهند اين 
درمان‌ها می‌توانند از حوادث قلبی- عروقی و مرگ و yuo‏ جلوگیری کنند. ناکافی هستند. 
غربالگری. در سال ۲۰۱۷ نیروی ویژه پیشگیری AS yal‏ به اين نتیجه رسید که شواهد 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال peek)‏ 


کادر ۰۱۵-۶ معیار خواب‌آلودکی Epworth‏ 


شما در طی هفته اخیر یا ۲ هفته اخیر چه احساسی داشتید. چقدر در موقعیت‌های زیر چرت زده‌اید یا به 
خواب Salad,‏ 


2 امتیاز 
نشستن منفعلانه در یک فضای عمومی (مثلاً تئاتر یا جلسات) 

به عنوان مسافر و به مدت یک ساعت و بدون توقف در یک ماشین نشستن 
درازکشیدن در زمان بعد از ظهر 

در حالی که بعد از خوردن تاهار و بدون مصرف JS‏ « آرام نشسته‌اید 

زمانی که در ماشین هستید و به مدت چند دقیقه در ترافیک توقف کرده‌اید 


جمع کل: 


امتیاز >۱۰ معادل با خواب‌آلودگی بیش از حد در طی روز است 


به منظور ارزیابی تعادل gle‏ فواید و مضرات غربالگری OSA‏ در بالفین بدون علامت 
ناکافی است و توصیه درجه 1 را مطرح کرد. هر چند کالج پزشکان آمریکا به منظور انجام 
مطالعات خواب در بیمارانی که در طول روز خواب‌آلودگی توجیه نشده دارند یا در بیمارانی 
که مشکوک به OSA‏ هستند. توصیه‌های ضعیفی را پیشنهاد می‌کند. آکادمی پزشکی خواب 
آمریکا پیشنهاد می‌کند که در طی معاینات روتین سلامت» شرح حالی از خواب افراد گرفته 
شود و نیز ریسک فاکتورهای بالینی از جمله چاقی» تنگی مجاری هوایی و بیماری‌هایی که 
همراهی زیادی با OSA‏ دارند مورد ارزیابی قرار گیرند. بیمارانی که از نظر ابتلا به OSA‏ 
پرخطر هستند باید تحت ارزیبی خواب قرارگيرن. به منظورارزیابی احتمال ابتلا بیماران 
به OSA‏ پرسشنامه‌های غربالگری و ابزارهای پیش‌بینی کننده بالینی وجود دارند از جمله 
پرسشنامه STOP-Bang‏ (کادر ۱۵-۷). در میان جمعیت مراجعه کننده به کلینیک خواب؛ 
پاسخ مثبت به پنج یا بیش از پنج مورد از موارد مطرح شده. با ارزش اخباری مثبت AIF‏ 
معادل با OSA‏ خواهد بود. هر چند ارزش تشخیصی این پرسشنامه‌ها و ابزارها در شرایط 
مراقبت‌های اولیه مورد ارزیابی کافی قرار نگرفته است. 


۳۳۳۳۹۹4۹ eee 


معاینات بالیسی و روش‌های کرفتن شرح حال [بارباراییتن 


STOP 

5: آیا شما با صدای بلند خرخر (snore)‏ می‌کنید؟ (بلندتر از صحبت کردن) یا به 
اندازه‌ای بلند که از پشت درهای بسته شنیده می‌شود) 

7 آیا شما در طول روزاغلب احساس خستگی (1:50) بی‌حالی یلخواببآلودگی‌می‌کنید؟ 
0 آیا کسی متوجه شده (observed)‏ که شما دچار توقف تنفس در طول روز می‌شوید؟ 
Lf ۳‏ شما فشار (pressure)‏ خون Yb‏ دارید یا تحت درمان فشارخون بالا هستید؟ 
Bang‏ 

SYdkg/m?<BMI <B 

tA‏ سن O-<‏ سال؟ 

N‏ دور گردن \F) Fe cm<‏ اینچ)؟ 

G‏ جنسیت مذکر؟ 


جدول ۱۵-۱ تنگی نفس 


مشکل فرایند بیماری 


استراحت» صاف نشستن, | اغلب سرفه. ارتوپنه, تنگی نفس 
ممکن است تنگی نفس | حمله‌ای شبانهگاهی ویزینگ 
فضاهای بینابینی و حبابچه‌هاء | خیز ریوی سریع پیشرفت 
کاهش پذیرش ln‏ افزایش | کند 

سفتی ریه‌ها) و افزایش کار 
تولید مفرط موکوس در نایژه‌هاء | سرفه خلطدار مزمن و به | ف‌عالیت. استنشاق مواد |دفع خلط, استراحت | سرفه خلطدار مسزمن؛ 
به دنبال همان انسداد مزمن | دنبال آن تنگی نفس با | آزارنده. عفونت‌های |ممکن است تنگی نفس | عفونت‌های عودکننده تنفسی» 
مجاری هوایی تنفسی شاید ویزینگ نیز رخ دهد 


* 
برونشیت مزمن 


پیشرفت آهسته دایمی باشد 


عوامل تسکین‌بخش آنشانه‌های همراه شرابط وقوع 


سابقه بیماری قلبی با عوامل 


مستعدکننده آن 


سابقه استعمال دخانیات؛ 
آلاینده‌های dee‏ عفونت‌های 
عودکننده تنفسی 

سایقه اسععمال دخانیات» 


استراحت, مسمکن است | سرفه با خلط اندکی لزج 
تنگی نفس دایمی باشد 


اتساع بیش از as‏ فضاهای |تنگی نفس که آهسته | فعالیت 
هوایی بعد از نایژک‌های هوایی | پیشرفت می‌کند و بعداً 

همراه با تخریب دیواره‌های | سرفه تسقاً خفیف بروز 
حبابچه‌ای, اتساع حبابچه‌ها و |می‌کند. 


بیماری انسدادی مزمن 
ریه (COPD)‏ 


محدودیت > Ob‏ هوای بازدمی 
پاسخ‌دهی برگشت‌پذیر اقا 
شدید دیواره نایژه‌هاه شامل: 
زادشدن میانجی‌های التهابی: 
افزایش ترشح مجاری هوایی و 
انقباض نایژه‌ها 

بیماری‌های بینایینی |ارتشاح گسترده و غیرطبیعی 
منتشر ربه (مسثل: اسلول‌هاء مایع و کلاژن به درون 
سارکوییدوز, نئوپلاسم lola}‏ بینابینی میان 
وسیع. آزبس‌توز و | حبابچه‌ها. Sle‏ فراوانی دار 
فیبروز Sob sol‏ 
ریوی) 


دوره‌های حاد که توسط | گوناگون» شامل: آلرژن‌هاء | ج‌داشدن از عوامل |ویزینگ سرفه, تنگی و فشار در 
دوره‌های بدون علامت از |مواد آزارنده. عفونت‌های | تشدیدکننده 
Soa Sy‏ جدا می‌شوند. 
دوره‌های حمله LS‏ 


تنفسی, ورزش و هیجان و 
هوای سرد 

تنگی نفس پیشرونده که 
میزان بروز آن بسته به 


علت فرق دارد. 


فعالیت استراحت» مسمکن است | اغلب ضعف بیحالی. شروع 
تنگی نفس دایمی باشد |سرفه از سایر بیماری‌های ریه 


کمتر است 


آلاینده‌های هو ALS‏ نقص 
خانوادگی در آلف ایک - 


آنتی‌تریپسین 


شرایط محیطی و هیجانی 


متفیر.تماس با عوامل تحریک 
کننده 


جدول ۱۵-۱ تنگی نفس (ادامه) 


انسداد ناگهانی همه یا بخشی از | آغاز ناگهانی تنگی نفس و | فعالیت 
درخت شریان‌های ریوی توسط | تاکی‌پنه 


اغلب بیماران در گذشته. افراد 


جوان سالمی بوده‌اند و با افراد 
مبتلا به آمفیزم بودند 


& |دوره‌های بعد از جراحی یا 
ت | زایمان» بستری درازمدت» 


تیک» |نارسایی قلب, بیماری ریوی 


وریدهای عمقی ساق پا یا لکن 


يا مزمن و شکستگی هیپ یا 


ساق, ترومبوز وریدهای عمقی 


ته ورید | (که اغلب از نظر بالینی واضح 
به ]نیستند) افزایش انعقادپذیری به 


افضطراب همراه با | تنفس شدید. که باعث آلکالوز |دوره‌ای, اغلب عودکننده 
تنفسی و افت فشار نسبی 


اغلب در زمان استراحت دم و بس‌ازدم درون یک آه کشیلن» سبکی سر کرختی یا 


صورت ارثی (مانند پروتئین و 
5 و کمبود فاکتور ۵ لیدن) و یا 
اکتسابی (در اثر سرطان و یا 
درمان هورمونی) 

شاید سایر تظاهرات اضطراب 


LL‏ | نیز وجود داشته باشند. مثل درد 


دیاکسید کربن (PCO2)‏ خون 


قفسه سینه, دیافورز. و طپش 


* برونشیت مزمن و COPD‏ ممکن است bs jam‏ با ISL‏ 


جدول ۱۵-۲ سرفه و خلط خونی 
مشکل 

التهاب حاد 
لارنژیت (Laryngitis)‏ 


(Acute >.> برونشیت‎ 
bronchitis) 


پنومونی مایکوپلاسمایی و 
ویر وسی 
(Mycoplasma and viral‏ 


pneumonia) 


پنومونی باکتریایی 
(Bacterial pneumonia)‏ 


سرفه و خلط 


سرفه خشک شاید خلط دار بشود و مقدار خلط آن 
متغیر است 


سرفه خشک. شاید خلط دار بشود 


سرفه خشک و پراکنده, اغلب به سرفه خلط دار با 
خلط لزج bad‏ می‌شود 


bb‏ لزج یا چرکی. شاید حاوی Glad)‏ خون. 
ble‏ به صورتی یا حالت زنگ‌زدگی 


نشانه‌های همراه و شرایط وقوع 


L ۱ ۴‏ 
ناخوشی حاد و مختصر همراه با گرفتگی صدا اغلب sles‏ 


رینوسینوزیت ویروسی 

ناخوشی حاد و اغلب ویروسی. بدون تب يا تنگی نفس 
همراه با ناراحتی سوزاننده پشت جناغ 

بیماری تب دار حاد. اغلب همراه با ILS‏ سردرد و احتمالا 


بیماری حاد همراه با: لرز. تب بالاء تنگی نفس و درد قفسه 
سینه. عوامل شایع شامل پنوموکوک. هموفیلوس آتقلوانزا» 
موراکسللا کاتارالیس. در الکلی‌ها کلبسیلا پنومونیه خصوصاً 
در صورت مصرف سیگار برونشیت مزمن و COPD‏ بیمار ی 
قلبی عروقی و دیابت زمینه‌ای 


درد قلی عروقی و دیاات زمینهای .,.عع«_"ء]_ 
التهاب مز 


مزمن 
ترشح پشت حلق (PND)‏ 


برونشیت مزمن 
(Chronic bronchitis)‏ 


ب_رونشکتازی 
(bronchiectasis)‏ 


سل ریوی 


(pulmonary tuberculosis) 


(lung abscess) آبسه ریه‎ 


(asthma) آسم‎ 


ریفلاکس معده به مری 
(gastroesophageal reflux)‏ 


سرفه nye‏ خلط لزج یاموکوسی - چرکی 


سرفه مزمن» خلط لزج یا چرکی که ممکن است 
حاوی رگه‌های خون يا کاملا خونی باشد. 


سرفه مزمن. خلط چرکی, اغلب حجیم و بدبو که 
ممکن است حاوی رگه‌های خون یا WIS‏ خونی 


باشد 


سرفه خشک یا دارای خلط لزج یا چرکی که شاید 
حاوی رگه‌های خون يا کاملا خونی باشد. 


خلط چرکی و بدبو و شاید خونی 


سرفه همراه با خلط لزج به ویژه در حوالی پایان 
حمله 


سرفه مزمن, به ویژه در شب‌ها یا اوایل صبح 


۱ ۱ 
معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن 


ترشح پشت Gb‏ ممکن است در خلف Gb‏ دیده شود Le‏ 
رینیت آلرژیک. با یا بدون سینوزیت, همراهی دارد. 

اغلب همراه با ویزینگ راجعه و تنگی نفس راجعه و سیگار 
کشیدن بلند مدت. 


عفونت‌های برونکو پولمونری راجعه شایع‌اند. شاید همزمان 


سینوزیت نیز وجود داشته باشد. 


ابتدا نشانه‌ای ندارد. بعدا بی اشتهایی. کاهش وزن. ضعف» 
تب و تعریق شبانه رخ می‌دهد 

در اثر پنومونی آسپیراسیون به همراه تب و عفونت تاشی از 
جرم‌های بی‌هوازی دهان و بهداشت دهانی ضعیف اغلب 


همراه با دیس‌فاژی یا یک دوره بیهوشی قبل از بروز آبسه 


است. 


ویزینگ و تنگی نفس دوره‌ای. ممکن است فقط سرفه رخ 
دهد. اغلب سابقه آلرژی دارند. 


ویزینگ به ویژه در شب (اغلب با pol‏ اشتباه صی شود ), 
گرفتگی صدا در pls!‏ صبح و گلو صاف کردن مکرر. اغلب 


سابقه سوزش سردل و رگورژیتاسیون دارند. 


MT] اس‎ | 0 0(# 


جدول ۱۵-۲. سرفه و خلط خونی (ادامه) 


مشکل سرفه و خلط نشانه‌های همراه و شرایط وقوع 

تثوپلاسم 

سرطان ریه (cancer lung)‏ سرفه خشک تا خلط دار ممکن است خلط معمولاً تنگی نفس, کاهش وزن و سابقه بلند مدت استعمال 
حاوی رگه‌های خون يا کاملا خونی باشد سیگار دارند. 

اختلالات قلبی - عروقی 

نارسایی بطن چپ SOL‏ سرفه‌های خشک (به ویژه در حین فعالیت یا در SS‏ نفس, اورتوپنه. تنگی نفس حمله‌ای شبانه (PND)‏ 

میترال شب. ممکن است در اثر خیز ریوی دچار خلط 

(left. ventricular failure or‏ کفآلود صورتی رنگ ناشی از pol‏ ریه یا خلط 

mitral stenosis)‏ خونی واضح شوند 

آمبولی )2< (pulmonary‏ سرفه خشک. گاهاً با هموپتیزی همراه است. تاکی‌پنه» درد قفسه سینه يا درد پلور SS‏ تنگی نفس, تب» 


boii)‏ سنکوپ, اضطراب؛ عوامل مستعد کننده بیمار به ترومبوز 


وریدهای عمقی 
wos‏ مواد شیمیایی یا متغیر. شاید بین مجاورت با عامل مسبب و مجاورت با مواد آزارنده. احتمالا چشم‌هاء بینی و گلو آسیب 


گازهای آزارنده نشانه‌هاء یک مرحله نهفته وجود داشته باشد بر تتق 
ان ی eye ee‏ ی رس 


وت بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (یار 


بارابیتن) 


جدول ۰۱۵-۳ درد قفسه سبنه 


ap sk‏ تا متا کت تاه 
قلبی - 
عروقی 


آنوژین |ایسکمی موقت میوکارده معمولاً | پشت جناغ يا در سراسر قدام| فشارنده» له کننده| خفیف تا متوسطء |معمولاً ۱ تا ۳ دقيقه و | فعالیت, به ویژه در | گاهی و نه هميشه | گاهی تنگی نفس» 
صدری ثانویه ay‏ آترواسکلروز کرونر  dead]‏ سینه گاهی با انتشار به| سفت» سنگین,| گاهی به جای درد | حداکثر تا ۱۰ دقیقه. | سرماء غذاخوردن, | اس تراحت و|تهوع» تعریق 
شانه‌هاء بازوهاء گردن, فک| گاهی سوزاننده ‏ | بیشتر dy‏ صورت |دوره‌های طولانی | تتش هیجانی» شاید | نیتروگلیسیرین 


تحتانی یا SVL‏ شکم ناراحتی حس |مدت حداکثر به ۲۰ ]در زمان استراحت نیز 
می‌شود. دقیقه می‌رسند. رخ دهد 
ان فارکتوس | ایسکمی درازمدت میوکارد باعث | مشابه آنژین مشابه آنژین del]‏ (نه همیشه) به از ۲۰ دقیقه تا چند | ه‌ميشه با فعالیت | با استراحت برطرف | تنگی‌نفس, ER‏ 
میوکارد آسیب برگشت‌ناپذیر عضله قلب صورت یک درد Cele]‏ ایجاد نمی‌شود نمی‌شود اس‌تفراغ» تعریق» 
یا نکروز می‌شود شدید ظاهر می‌شود. شا 
پریکاردیت |آزار جنب جداری در مجاورت | خلف جناغ یا پره کوردیال. شاید تیزه چاقومانند ‏ | اغلب شدید دائمی تنفس, تسغییر | نشستن و خم‌شدن به |دراختلالات‌اتوایمیون» 
پریکارد به نوک شانه و گردن انتشار وضعیت سرفه. |جلو ممکن است درد | بعد از ان فارکتوس 
ub‏ درازکشیدن و گاهی |راکم کند میوکارده عفونت‌های 
بلع ویروسی‌ورادیاسیون 
قشه‌سینه, دیده 
می‌شود. 
دایسکشن | شک افته‌شین لایه‌های دیواره | قدام یا ALS‏ قفسه سینه با| پ-اره‌شدن» | بسیار شدید آغاز ناگهانی, سریعاً | هایپرتانسیون 5 اگر در قفسه‌سینه 
آثورت | آئورت که امکان عبور خون و | انتشار به گردن, پشت‌وشکم |شکافتن به اوج می‌رسد چند ash‏ گرفتگی صداء 
گشودن یک مجرا را ف راهم ساعت یا بیشتر ادامه دیسفاژیبو همچنین 
می‌آورد می‌یابد سنکوپ, فلج نیمه 
aslo gt‏ 
اندام‌های‌تحتای 


دیده می‌شود 


جدول ۱۵-۳. درد قفسه سدنه (ادامه) 


معاینات 


قفسه سینه |غضروف دنده‌ای 


اضفطراب. ]نامعلوم 
اختلال پانیک 


شکمی Joo‏ آبسه‌های زیر دیافراگم ناشی شود. 


بالسی و روش‌های HS‏ شرح حال bok)‏ 


توجه: به Ob‏ داشته باشید که درد قفسه سینه ممکن است از ساختارهای خارج قفسه سینه. مثل گردن (آرتریت) و شکم (کولیک صفراوی, کوله 


گذرا؛ تا چند ساعت. 
تا چند روز 
گذرا تا چند ساعت تا 


چند روز 


خم‌شدن به جلوو 


درارکشیدن 


بلع مایع سردیا 
غذای سردء استرس 
روحی 

حرکات قفسه سینه. 


تنه یا بازوها و سرفه 


شاید به دتبال PH‏ 


رخ دصد. تنش 


هیجانی 


رگ ورژیتاسیون. 
دیسفاژی. سرفه. 
لارنژیت و آسم 
دیسفاژی 


گاهی درد موضعی 


Eloy! (obs 5‏ شده باشد. درد جنبی ممکن است از بیماری‌های 


آورده شده‌اند تا شما با مفهوم آنها آشنا شوید. اما توصیه به استفاده از توضیحات ساده می‌شود. 


Inspiration Expiration 


LANA 


ترمال (طبیعی) 

تعداد تنفس در حدود ۱۴ تا ۲۰ در دقیقه در بزرگسالان 
طبیعی است و تا ۴۴ تنفس در دقیقه در شیرخواران 
ترمال ممکن است داشته باشیم. 


AANA 


تنفس تند و کم عمق (تاکی‌پنه) 

تنفس تند و کم‌عمق علل بسیاری دارد که شامل 
مسمومیت سالیسیلات بیماری ریوی تحدیدی, درد 
سینه پلورتیک و دیفراگم با رفته است. 


WWW 


تنفس عمیق سریع (هیپرپنه و هیپرونتیلاسیون) 

در هیپرپنه. تنفس عمیق و سریع در واکنش به 
افزایش نیاز متابولیک حاصل از ding‏ ارتفاع WL‏ 
س‌پسیس (Sepsis)‏ و آتمی رخ می‌دهد. در 
هیپرونتیلاسیون» اين الگو مستقل از نیاز متابولیک 
می‌باشد بجز در موارد اسیدوز تنفسی. احساس سبکی 
سر و گزگز در اثر کاهش غلظت 002 ایجاد می‌شود. در 
بیماران کمایی» مسئله هیپوکسی يا هیپوگلایسمی که 
مغز میانی یا پونز Se)‏ مغزی) را درگیر می‌کند را در نظر 
داشته باشید تنفس Kussmaul‏ ( کاسمال) یک تنفس 
جیرانی بیش از حد در اثر اسیدوز سیستمیک می‌باشد 
و تعداد تتفس ممکن است سریع. نرمال USL‏ باشد. 


Sighs 


0 NAASA 


آهسته (برادی‌پنه) 

تنفس آهسته با یا بدون افزایش در tidal volume‏ که 
سبب حفظ تهویه آلوئولی می‌شود. هیپوونتیلاسیون 
آلوئولی غیرطبیعی بدون افزایش در tidal volume‏ در 
أثر آورمی» سرکوب تنفسی در اثر مصرف داروهای 
خاص و افزایش فشار داخل مغزی (ICP)‏ دیده 


می تنبود. 


Hyperpnea Apnea 

تنفس شین استوک 

دوره‌هایی از تتفس عمیق به همراه دوره‌های آپنه 
(عدم تنفس) اين الگو در میان کودکان و بزرگسالان 
مسن‌تر o>‏ خواب طبیعی است. 

علل آن شامل نارسایی قلبی؛ اورمی سرکوب تنفسی 
مرتبط با مصرف برخی داروها و آسیب مغزی (به طور 
تیپیک به صورت دوطرفه در نیمکره‌های مغز می‌باشد) 


wl? es 


تنفس آتاکسیک (Biot)‏ 

الگوی تنفسی نامنظم و یک دوره‌هایی از آپنه به 
همراه تنفس‌های عمیق منظم وجود دارد که برای 
مدت زمان‌های کوتاهی به طور ناگهانی متوقف 
می‌شود. علل آن شامل مننژیت سرکوب تنفسی و 
آسیب منزی خصوصاً در سطح بصل‌النخاع است. 


تنفس همراه با آه کشیدن 
respiration)‏ وطنطوا8) 

الگوی تنفسی به همراه آه‌های 
مکرر مطرح کنندة سنلرم 
هیپرونتیلاسیون می‌باشد که 
peek RET gil lee Ki‏ 
سیاهی رفتن چشم‌ها می‌باشد 
آه‌های گهگاهی در تنفس نرمال 


Prolonged expiration 


تنفس انسدادی 

در بیماری‌های اتسدادی ریه 
بازدم به دلیل ol)‏ هوایی باریک 
شده طولانی می‌شود و معاومت 
به جریان هوا بالا تر می‌رود علل 
آن شامل آسم 00۳۲ و 


me aig»‏ مزمن است. 


حدول ۴ ۵ باهنجاری‌های تعداد و ریتم تنفس 
وقتی که الگوی تنقس را ارزیابی می‌نماييم باید به تعداد تتفس (47516 عمق و منظمی تنفسی بیمار توجه نمائیم. کلمات سنتی نظیر تاکی‌پنه در Jed‏ 


معاینات پالینی و روس‌های گرفتن شرح حال (پاربارابیتن) 


جدول ۵ ۵ ناهنجاری‌های قفسبه ستنه 


( 


فرد بالغ طبیعی قفسه سینه قیفی (pectus excavatum)‏ 
در یک فرد بالغ طبیعی. قطر جانبی آن از قطر قدامی - خلفی بزرگ‌تر مشخصه قفسه سینه قیفی عبارت است از فرو رفتگی در بخش تحتانی 
می‌باشد و نسبت نرمال قطر AP‏ به جانبی حدود ۰/۷ تا حداکثر ۰/٩‏ است جناغ. فشار بر قلب و عروق بزرگ می‌تواند باعث بروز سوفل بشود. 


که با افزايش سن بالا می‌رود. 


Anteriorly 


costal cartilages 


قفسه سینه بشکه‌ای (barrel chest)‏ سینه کبوتری (pigeon chest)‏ 
قطر قدامی خلفی افزایش یافته است. این JSS‏ در طول شیرخوارگی جناغ به سمت قدام جابجا شده قطر قدامی ‏ خلفی قفسه سینه را اقزایش 
طبیعی بوده و اغلب ضمن روند طبیعی پیری و بیماری انسدادی مزمن ریه . می‌دهد. غضروف‌های دنده‌ای در مجاورت جناغ بیرون 1095 حالت قرو رفته 
رخ می‌دهد. دارند. 

Spinal convexity to the right Ribs 


(patient bending forward) widely 
separated 


Ribs close 
together 


Posterior view of patient in forward flexion. 
قفسه سینه مواج ناشی از تروما کیفواسکولیوژ قفسه سینه‎ 
اگر چند دنده شکسته شوند. می‌توان حرکات متناقص قفسه سینه را انحناهای غیرطبیعی ستون مهره و چرخش مهره‌هاه قفسه سینه را از‎ 
ریه‌ها ممکن است تفسیر‎ JSS طبیعی خارج می‌سازند. تفییر‎ OVE مشاهده کرد. همگام با کاهش فشار داخل قفسه سینه در اثر نزول‎ 
دیافراگم در طی دم» ناحیه آسیب دیده به داخل فرو رفته و در حین بازدم به یافته‌های ریوی را بسیار دشوار سازند.‎ 
بیرون حرکت می‌کند.‎ 


معایات بالینی و روش‌های گزفس سرح 


صداهای تنفسی هنوز معلوم نیست. براساس مطالعات آکوستیک. جریان متلاطم هوا در حلق, گلوت و ساب‌گلوت منجر به ایجاد صداهای تنفسی 


تراکثال می‌شود که شبیه به صداهای برونکیال است. جزء دمی صداهای تنفسی وزیکولار از مجاری هوایی لوبر و سگمنتال و جزء بازدمی آن از مجاری 
هوایی مرکزی بزرگتر Lie‏ می‌گیرد. به صورت طبیعی, صداهای ترا کئال و برونکیال بر روی نای و برونش‌های اصلی شنیده می‌شوند. در حالی که 
صداهای وزیکولار, صدای غالب در اغلب مناطق ریه هستند. هنگامی که بافت ریه‌هوای خود را از دست می‌دهد. صداهای دارای اوج بالا را بهتر منتقل 
می‌کند. اگر درخت تراکنوبرونشیال باز باشده صداهای تنفسی برونکیال بر روی مناطق بدون هوای ریه, utile‏ صداهای وزیکولار نرمال صی‌شود. 
هنگامی که در پنومونی le!‏ آلوئول‌ها با مایع و دبری‌های سلولی پر می‌شوند - پدیده‌موسوم consolidation ay‏ - این تغییرات دیده می‌شود. سایر علل 


عبارتند از pal‏ ریوی یا ندرا خونریزی ریوی. صداهای تنفسی برونکیال معمولاً با افزایش فرمیتوس تماسی و افزایش انتقال صداهای گفتاری مرتبط 


هستند. این یافته‌ها در زیر خلاصه شده‌اند. 


ریه طبیعی پر هوا 


ریه فاقد هوا .(consolidated)‏ مثلاً در پنومونی لوبی 


صداهای تتقسی jg WE‏ یکولار 
صداهای گفتاری منتقله کلمات گفته شده ناواضح و خفه هستند 
تلفظ a; "ee"‏ شکل "ee"‏ شنیده می‌شود 
کلمات زمزمه شده در صورت سمع. ضعیف و 


ناواضح می‌باشند 


فرمیتوس لمسی طبیعی 
توجه داشته باشید که در یک )4 پر هوا مثلاً در 


COPD‏ صداهای تنفسی کاهش يافته (مافل) تا 
از بین رفته cul‏ و صداهای تنفسی منتقل شده و 
فرمیتوس کاهش می‌یابد. 


برونشیال یابرونکووزیکولار بر روی مناطق درگیر 
لمات گفته شده بلندتر و واضحتر می‌باشند 
(bronchophony)‏ 

تلفظ "ee"‏ 4 شکل “ay”‏ شنیده می‌شود (egophong)‏ 
کلمات زمزمه شده بلندتر و واضح‌تر می‌باشند whispered)‏ 
(pectoriloquy‏ 

asl افزايش‎ 

توجه داشته باشید که در یک ریه با دق ماتیته Mine (dull)‏ 
به پلورال افیوژن» صداهای تنفسی کاهش BL‏ تا از بين 
رفته است (ممکن است در بالای سطح افیوژن صداهای 
برونشیال سمع شود) صداهای تنفسی منتقل شده کاهش 
al‏ تا از بین رفته می‌باشد (ولی ممکن است در سطح 
فوقانی افیوژن افزایش يافته باشد) فرمیتوس کاهش یافته 


است. 


TTT Oh 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


پم ول 


جدول ۱۵-۷. صداهای SH)‏ اضافی (adventitous)‏ علل و کیفیات 


کراکل‌ها 


مس 


529 و روتکای 


استریدور 


سایش مدیاستن (علامت 
هامان) (Hamman sign)‏ 


کراکل‌ها صداهای غیرموزیکال غیرممتد می‌باشند که می‌تواند به صورت ابتدای دمی (مثلا در (COPD‏ و یا انتهای 
دمی (مثلاً فیبروز ریوی) و يا بای‌فازیک (مثلاً در پنومونی) ظاهر شوند. در حال حاضر آنها احتمالاًناشی از دسته‌ای 
از انفجارات کوچک است که وقتی که راه‌هایی هوایی دیستال حین بازدم از هوا خالی می‌شوند با صدای پاپ ماتند 
حین دم باز می‌شوند. با استثناهای اندکی, مطالعات اکوستیک اخیر نشان‌دهنده احتمال کمتر نقش ترشحات به 
عنوان ede‏ کراکل‌ها می‌باشد. 

کرا کل‌های ظریف (Fine)‏ به صورت صداهای نرم‌تر و زیر تر (high pitched)‏ و با تکرار بیشتر در تتفس به نسبت 
نوع خشن می‌باشند و آنها از لحاظ زمان‌بندی در مرحلة میانی تا انتهایی دم شنیده می‌شوند خصوصاً در محل‌های 
تحتانی ریه و نیز با تغییر حالت بدن تغییر می‌کنند. آنها دارای مدت زمان کوتاهتر و فرکانس بالاتر از کراکل خشن 
هستند. کراکل‌های ظریف به نظر می‌رسد که در اثر بازشدن دمی SUSE‏ راه‌های هوایی کوچک که در اثر فشار 
سطحی دمی قبل بسته نگه داشته شده‌اند حاصل می‌شود. 

مثال‌ها شامل فیروز ربوی (به نام رال‌های velero‏ شناخته می‌شود) و بیماری بینایی ریوی مانند فیروز SEES‏ 
و بنومونیت بینایینی می‌باشد. 

کراکل‌های خشن (مومههه): در ایتدای دم ظاهر می‌شود و در سرتاسر بازدم طول می‌کشد (بای‌فازیک) و یک 
صدای پاپ مانند دارد که در تمامی مناطق ریه قابل سمع می‌باشد و با تغییر پوزیشن بدن تغییر نمی‌کند طول مدت 
بیشتر ولی فرکانس کمتر به نسبت کراکل‌های ظریف داردو با سرفه کردن تغییر می‌کند یا ناپدیدمی‌شود و به دهان 
منتقل می‌شود. به نظر می‌رسد ناشی از بولوس‌های گاز باشد که از راه‌های هوایی که به طور متناوب باز و بسته 
می‌شوند عبور می‌کند. 

مثال‌ها شامل COPD‏ آسم. پر ونشکتازی, پنومونی (کراکل ممکن است ظریف‌تر و از مياته دم به اتتهای دم حين 
بهبودی تغییر کند) و نارسایی قلبی 

jay‏ صدای موزیکال است که حین جریان سریع هوا هنگامی که مجاری هوایی بروتشیال تنگ شده و در شرف 
بسته‌شدن هستند رخ می‌دهد و می‌تواند به صورت دمی» بازدمی یا بای‌فازیک ASL‏ می‌تواند لوکالیزه» در اثر جسم 
خارجی»موکوس SH‏ یا تومور باشد و در سرتاسر ریه سمع می‌شود. اگرچه ویز برای بیماری آسم تیپیک است ولی 
در برخی بیماری‌های ریوی دیگر نیز وجود دارد. مطالعات اخیر حاکی از آن است که هر چه رامهای هوایی بیشتر 
تنگ شود ویز کمتر شنیده می‌شود و ایجاد قفسه سینه silent‏ می‌کند که در آسم شدید رخ داده و نیازمند مداخله 
فوری است. 

رونکای به عنوان یک گونه ویز در نظر گرفته می‌شود و مکانیزم آن مشابه است ولی بم‌تر از آن است. برخلاف ویز؛ 
رونکای ممکن است با سرفه ناپدید شود بنابراین ترزشحات ممکن است در ایجاد آن دخیل باشد. 

استریدور یک صدای موزیکال ممتد و با فرکانس بالا و زیر است که حین عبور جریان هوا از مسیر تنفسی فوقانی 
تنگ تولید می‌شود.استریدور (stridor)‏ در گردن و حین دم بهتر سمع می‌شوده اما ممکن است بای‌قازیک ASL‏ 
علل آن شامل انسداد al,‏ هوایی در اثر تنگی تراشه در اثر انتوباسیون, pal‏ راه هوایی پس از خارج کردن وسایل و 
اپی‌گلوتیت» جسم خارجی و آنافیلاکسی می‌باشد. مداخله فوری MS‏ است. 

مالش پلورال یک صدای ناپیوسته و با فرکانس پایین و سایشی است که در اثر سایش پلور احشایی ملتهب و 
سفت شده بر پلور جداری ایجاد می‌شود. این صدای غیرموزیکال بای‌فازیک است. در طی دم و بازدم شنیده می‌شود 
و اغلب در آگزیلا و قاعده ریه بهتر شنیده می‌شود. 


سایش مدیاستن (mediastinal crunch)‏ مجموعه‌ای از کراکل‌های تاحیه پرکوردیال است که با ضربان قلب و نه 
پا تنفس» همزمان می‌باشد و در حالت خوابیده به پهلوی چپ بهتر سمع می‌شود. این صدا در اثر ورود هوا به 
ایجاد درد سیته BAS‏ مرکزی 


مدیاستن که منجر ay‏ آمفیزم مدیاستن (پنومومدیاستن) می‌شود ایجاد می‌شود و 
زایمان 
زایمان و 


کرده و ممکن است خودبخود باشد. این در موارد آسیب تراکئوبرونشیال, ترومای بلانت» بیماری ریوی و 
صعود سریع حین غواصی و استفاده از داروهای تفریحی (recreational drugs)‏ دیده می‌شود. 


i ede 


جدول ۱۵-۸ یافته‌های جسمی در گزیده‌ای از اختلالات قفسه سینه 
در این جدول, کادرهای قرمز چهارچوبی برای ارزیابی IL‏ عرضه می‌کنند. کار را از سه کادر موجود در زیر صدای دق: رزونانت» مات و هیپررزونانت آغاز 
کنید. سپس از هر یک از اين کادرها به کادرهای دیگری که بر برخی تفاوت‌های کلیدی بین موقعیت‌های گوناگون تاکید می‌کنند. مراجعه کنید. تغییرات 


گفته شده بر حسب وسعت و شدت اختلال فرق می‌کنند. ناهتجاریهای عمقی قفسه سینه به نسبت ناهنجاری‌های سطحی علایم کمتری ایجاد می‌کنند و 
شاید اصلاً علامتی ایجاد au‏ از 


این جدول به عنوان راهنمای تغییرات عمومی استفاده کنید؛ نه برای افتراق و تشخیص قطعی. 
وضعیت صدای دق محل نای صداهای تنفسی صداهای اضافی #حرکیتوتي 
تماسی و انتقال 
صداهای 
گفتاری 
طبیعی سس 
درخت تراک _خوبرونشیال و رزونانت خط وسط وزیکولار, احتمالاً یه ندارد. احتمالاً یه طبیعی 
حیابچه‌ها باز بوده» پرده‌های استثنای صداهای che)‏ اندکی 
چنب نارک و تزدیک به یکدیگر | | برونکووزیکولار و کراکل دمی PIS‏ 
بوده, تحرک دیواره قفسه سینه | برونشیال که به قاعده nay,‏ 
gee‏ 2 | تسرتیب بر روی 
| | نایژه‌های بزرگ و SE‏ 
| | سمع می‌شوند. 
نارسایی قلب چپ | | 
افزایش فشار وریدهای‌ریوی | رژونانت ‏ ۱ . خطوسط . وزیکولار(طییمی) ۰ ۱ کراکل‌های انتهای | طبیعی 
باعث احتقان و خیز toby‏ )= | | | دمی در بخش‌های 
اطراف حیابچه‌ها) می‌شود. شاید پایینی (dependant)‏ 
مخاط نایژه‌ها نیز دچار jad‏ | ۱ | ریه‌هاه احتمالاً ویزها 
بشود | | | ۱ 
برونشیت مزمن | 
نایژه‌ها دچار التهاب مزمن‌بوده‌و | رزونانت ‏ خطوسط وزیکولار | ola‏ یا کراکل‌های | طبیعی 
سرفه خلط دار وجود دارد WLS‏ خشن پراکنده در | 
انسداد مجاری هوایی نیز رخ , ele‏ دم و شاید ‏ 
دهد. | | بازدم, یاویزها و 
| رونکای 
اسب تحت We oe eee,‏ 
جمود (consolidation)‏ در نت 7 " = تسج — 
پنومونی لوبار مات برروی | fag hs‏ برروی مناطق درگیر. کراکل‌های اتتهای بر روی متاطق 
حبایچه‌ها با مایع پر شده‌اند؛ | مناطق فاقد هوا برونشیال است. دمی بر روی مناطق درگیر اقزایش 
مثل پنومونی | درگیر یافته و با 
بسرونکونونی: 
اگ_وفونی و 
pectoriloquy‏ 
نجوایی همراه 
است. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال اباربارابیتز) 


آتسلکتازی (انسداد لوبی 
ناقص) 

هنگامی که توده‌ای (مثلا: 
موکوس يا جسم خارجی) جریان 
هوای برونشیال را مسدود 
می‌کند. آلوئول‌های درگیر دچار 
کلاپس و بی‌هوایی می‌شوند. 


اقوزیون جنب 

pal‏ فضاهای جنبی جمع 
od‏ ریه پر هوا را از دیواره قفسه 
سینه جدا کرده و مانع انتقال 
صدای تتفسی می‌شود 


پتوموتوراکس 

هتگامی که هوا (معمولاً در یک 
(Gb‏ یه درون فضای جنب 
تشت می‌کند. ریه از جدار ققسه 
سینه دور می‌شود هوای > 
مانع اتتقال صدا می‌شود. 


بیماری اتسدادی مزمن ریه 
(COPD)‏ 

اختلالی با پیشرفت آهسته که 
قضاهای هوایی دیستال بزرگ 
شده و ریه‌ها پر هوا می‌شوند 
برونشیت مزمن یا ارجح به 
0 است یابه دنبال 
COPD‏ ایجلد می‌شود 


برگشت‌پذیر مجاری هوایی به 
alae‏ اف-زایش پاسخ‌دهی و 
Gl cl‏ زمینه‌ای در مجاری 
برونشیال. در طول حمله» جریان 
هوا کمتر ثنده و ریه‌ها پر هوا 
می‌شوتد 


| 
۱ 
i 
| 


| 


شاید به سوی 


| 
wiles col‏ معمولا 
)| صداهای تنفسی 
| ! وجود ندارد؛ به جز در: 
آتلکتازی لوب فوقانی 
| راست که امکان 
انتقال صداهای 
| تراکثال مجاور وجود 
دارد. 


| کاهش axl‏ یا وجود 
| ندارده ولی شاید در 
نس زدیکی راس 
افوزیون Se‏ 
صداهای تنفسی 
برونشیال سمع شوند. 


بر روی هوای موجود 
در چنب کاهش 3h‏ 
یا وجود ندارد 


مناطق فاقدهوا | طرف گرفتار 
کشیده شود. 

برروی مایع. | در اف وزیون 

مات تا asl‏ بزرگ شاید به 

| طرف مخالف‎ ||  .تسا‎ (flat) 
سوق داده شود.‎ 

\] 
| an 

S| | هپپررزوتانت‎ 

یا تمپانیک yp)‏ | | پنوموتوراکس 

روی مناطق | | تتشی باشد یه 

درگیر) | طرف مخالف 

| سوق داده 

می‌شود. 

هیپررزونانت | خط وسط 

a 
از رزونانت تا | خطوسط‎ 
هپپررزونانت‎ 
ia 
| تسکت‎ 


کاهش ard‏ يا وجود 
تدارد و بازدم تأخیری 
داریم. 


اغلب ویزها صداهای 


تنفسی را pe‏ 
می‌کنند. 


اگر توده نایژه‌ای 


ندارده به استثتای 
یک مالش پلورال 
احتمالی 


ندارده به استثتای 
یک مالش پ-لورال 
احتمالی 


ندارد. یا: کراکل‌هاء 
ویزها و رونکای 
همراه با برونشیت 
مزمن سمع می‌شوند 


اگر توده نایژه‌ای 
wk als‏ 
Vice‏ وجود 
ols‏ به جز iP‏ 
لوب فوقانی 
راست که شاید 
افزایشی هم 
بیابد 


کاهش یافته يا 
وجود ندارده ولی 
شاید در حوالی 
زاس یک 
افوزیون Sie‏ 
2155( یایند 


یرروی هوای 
موچود در جنب 
کاهش یافته يا 
وجود تدارد. 


$$ ۰ ۰۹۰۹۰۹ 


معاسات با 
لینی و روش‌های گرعتن شرح حال (باربارانیتر 


دستگاه قلبی عروقی 


آناتومی و فیزیولوژی 


ترکیب کردن دانش شناختی خود از آناتومی و فیزیولوژی با معاینات نگاه» لمس, دق و سمع 
ارزش تشخیصی اثبات شده‌ای دارد. 


ys gues‏ سطحی قلب و عروق بزرگ 

مدیاستینوم یک بخش پوشیده شده از بافت همبندی 
است که به طور مرکزی در حفره قفسه سینه قرار دارد. 
این بخش توسط ریه‌ها در طرفین» استرنوم در قدام و 
جسم مهره‌های توراسیک در خلف مرزبندی شده 
است. مدیاستینوم. قلب و عروق بزرگش (شامل 
آئورت» شریان ریوی و وریدهای اجوف فوقانی و 
تحتانی) و همچنین مری تراشه» مجرای توراسیک و 
لنف‌نودهای توراسیک را در خود جای داده است. 


در حین مشاهده قدام قفسه سینه, ساختارهای زیرین 


قلب و plo‏ ساختارهای مدیاستن را تحسم نمایید. 
توجه داشته باشید که بطن راست (RV)‏ بیشتر سطح شعل ۱۶-۱. ساختارهای اصلی قلب که از طریق دیواره قفسه سینه دیده 
قدامی را اشغال می‌کند. اين حفره همراه با شریان 
ریوی یک ساختار گوه مانند در پشت و سمت چپ 
جناغ ایجاد می‌کنند aS)‏ با خط نقطه‌چین سیاه در شکل ۱۶-۱ نشان orld‏ شده است). 

os ad‏ بطن راست در زیر محل اتصال جناغ oth‏ گزیفوید قرار داد. بخش فوقانی 
بطن راست باریک شده و در سطح زاویه جناغی (sternal angle)‏ یا قاعده “AL‏ 
(اصطلاحی بالینی که به قسمت قدامی قلب در سطح دریچه‌ای نسبت داده می‌شود. این 
قسمت با دومین فضای بین دنده‌ای چپ و راست در مجاورت جناغ تطبیق می‌کند) به 
شریان ریوی می‌پيوندد. اين ناحیه باید از رأس قلب که در پایین و خارج قرار گرفته است 
تمایز داده شود. 


می‌نوند: 


بطن چپ (LV)‏ در پشت و طرف چپ بطن راست» حاشیه خارجی سمت چپ قلب را 
تشکیل می‌دهد. (که در JSS‏ ۱۶-۱ نشان داده شده است) نوک تحتانی بطن چپ را که 
تدریجاً باریک می‌شود. غالبا" راس" (apex)‏ قلبی می‌نامند که اهمیت بالینی دارد زیرا 
ضربان رأسی (apical impulse)‏ را ایجاد می‌کند که در زمان لمس قفسه سینه ay‏ نام 
7 ۱ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتنا 


نقطه حدا کثر ضربان (point of maximal impulse)‏ يا PMI‏ قلب نامیده می‌شود. این 
ایمپالس A‏ چپ قلب را مشخص می‌کند و معمولاً در پنجمین فضای دنده‌ای و به صورت 
تیپیک درست در سمت داخل خط میدکلاویکولار چپ یا در کنار آن قرار گرفته است (۷ تا 
٩‏ سانتی‌متر در سمت جانبی خط میداسترنال). در بیماری که به پشت خوابیده است قطر 
نقطه PMI‏ در حدود ۱ تا ۲/۵ سانتی‌متر می‌باشد. PMI‏ حتی در یک فرد سالم با یک قلب 
Jey‏ هميشه لمس نمی‌شود و تشخیص آن در طول معاینه به ساختار بدن بیمار و نحوه 
قرارگیریش بستگی دارد. 


عروق بزرگ در بالای قلب قرار دارند. شریان ریوی (pulmonary artery)‏ بلافاصله به 
شاخه‌های راست و چپ تقسیم می‌شود.آنورت (aorta)‏ از بطن چپ تا سطح زاویه جناغی 
به سمت بالا قوس زده از آنجا به سمت عقب و چپ و سپس به سوی پایین قوس می‌زند. 
در کنار داخلی ld‏ وریدهای اجوف فوقانی و تحتانی (superior and inferior venae‏ 
cavae)‏ که از قسمت‌های فوقانی و تحتانی بدن می‌آیند خون را به داخل دهلیز راست 
تخلیه می‌نمایند. 

همچنین در عکس رادیولوژی aa‏ سینه با ظاهر قلب و عروق بزرگ آشنا شوید (شکل 
۱۶-۳ و ۱۶-۲) درک شکل این ساختارها در توصیف محل فرآیندهای پاتولوژیک کمک 
می‌کند. 


حفرات. دریچه‌ها و گردش خون قلبی 

گردش خون سراسر قلب در نمودار زیر که حفرات» دریچه‌ها و جهت جریان خون قلبی را 
مشخص می‌نماید» نشان داده شده است. دریچه‌های سه لتی و میترال (tricuspid and‏ 
mitral valves)‏ 4 دلیل مسوقعیت خود, الب دری چه‌های دص لیزی - بطنی 
(atrioventricular valves)‏ نامیده می‌شوند. دریچه‌ها ی آثورتی و ریوی (aortic and‏ 
pulmonic valves)‏ دریچه‌های نیمه‌هلالی (semilunar valves)‏ نامیده می‌شوند زیرا هر 


بندرت در دکستروکاردی 


جابه‌حانی 


قلب به راست). PMI‏ در سمصت راست 


قفسة سینه قرار دارد 

۱ بزرگتر از ۲/۵ ساننی‌متر شاهدی بر 
هیپرتروفی بحلن چپ (LVH)‏ می‌باشد که 
الب در مصسیرتاسیون سب 
کارد نو میو باتی HMSO‏ دبده می‌شود 

در sp‏ از بیماران. بارز تر ین che!‏ 
در قفسه سینه می تواند در رأس بطن 
چپ نباشد. برای مثال. در بیماران مبتلا 
به بیماری مزمن انسدادی ربه (COPD)‏ 
بارزترین ایمپالس قابل لمس با ۴۱ 
مسمکن است در گز بفونید باناحبه 
اپیگاستریک به علت هیپرتروفی بطن 
(Right ventricular <_./,‏ 


sobLiypertrophy) 


bs به سمت خارج‎ eee 


مسیدکلاو ees Ls YS‏ از ۱۰ 
سانتی متری از خط میداسترنال در LVH‏ 
یا اتساع بطنی به علت انفارکت عبوکارد 


(MI)‏ با نارسابی قلب obo‏ می‌شود. 


در اکثربالفین صداهای دیاستولی :5 و 
Sy‏ پاتولوژیک هستند و بسهترس 


هم مبستگی بانارسابی قلمی 


Sg)‏ و دباستولیک دارند) 


معاینات نالیئی و روش‌های گرفتن شرح J‏ مارا 


rere 


r 


B 
AO قفسه سینه. ۸. خلفی قدامی 8. جانبی همراه با حفرات قلبی و عروق بزرگی که ترسیم شده است.‎ pai شکل ۰۱۶-۳ رادیوگرافی‎ 
ورید اجوف قوقانی:‎ SVE بطن راست؛‎ RV دهلیز راست؛‎ RA شریان پولمونری؛‎ PA بطن چپ؛‎ LV دهلیز چپ؛‎ LA آئورت؛‎ 


plas‏ از لت هایشان شبیه نیمه هلال ماه می‌باشد. 
در حین بسته شدن دریچه‌های قلب, در اثر ارتعاشات ناشی از لت‌هاء ساختارهای قلبی 9 مرتبط با کاهش ناگسهانی جریان 
مجاور و جریان ayes‏ صداهای قلبی Sy‏ و و5 تولید می‌شوند. موقعیت‌ها و حرکات ورودی از خلال دریچه میترال است. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


دریچه‌های دهلیزی بطنی و نیمه هلالی در جریان رخدادهای چرخه قلبی, را به دقت 
مطالعه نمایید. تا کیفیت تشخیصی شما در حین سمع قلب را بهبود یابد. در شکل ۱۶-۴ 
توجه کنید که دریچه‌های آئورتی و ریوی بسته هستند. و دریچه‌های میترال و سه‌لتی بازند. 
این حالتی است که در دیاستول دیده می‌شود. 


Sy‏ مر تبط با افزایش سفتی بطن چپ در 
انتهای د باستول که باعث کاهش ظرفیت 


آن می‌شود, است. 


Pulmonary artery 
(to lungs) 


Pulmonary veins 
(from lungs) 


Superior 
vena cava 


Pulmonic 
valve 


Tricuspid valve 


Inferior vena cava ————— 
\ 


==> Course of deoxygenated blood 


==> Course of oxygenated blood 


شکل ۱۶-۴. حفرات. دریچه‌ها و گردش خون قلبی. RA‏ دهلیز راست؛ LA‏ دهلیز چپ؛ RV‏ 
بطن راست؛ LV‏ بطن چپ. 


رخدادهای چرخه قلبی 
سیکل قلبی به صورت > IS‏ کامل قلب توصیف می‌شود و شامل یک دوره از شروع یک 
ضربان تا شروع ضربان قلب بعدی می‌شود. قلب به عنوان یک تلمبه عضلانی, در ضمن 
انقباض و شل شدن حفرات خود فشارهای متغیری از طریق چرخه فازهای سیستول و 
دیاستول ایجاد می‌کند (شکل ۱۶-۵). سیستول. دوره انقباض بطنی است که بطن چپ 
خون را به داخل آئورت تخلیه می‌کند. بعد از اینکه بطن مقدار زیادی از خون خود را به 
داخل آئورت تخلیه کرد سطح فشار ثابت می‌شود و شروع به کاهش می‌کند. فشار بطن باز 
هم کاهش atl,‏ و خون از دهلیز به سوی بطن سرازیر می‌شود. این دوره شل شدن بطن 
دیاستول نامیده می‌شود. در آخر دیاستول فشار بطن به آرامی در طول ورود خون ناشی از 
انقباض دهلیز افزایش می‌یابد. 
توجه داشته باشید که در طول سیستول (systole)‏ دریچه آئورتی باز است و خروج خون از 
ن چپ و ورود خون به درون آئورت را امکان‌پذیر می‌کند. دریچه میترال بسته است و از 
بازگشت خون به درون دهلیز چپ جلوگیری می‌کند. در مقابل» طی دیاستول (diastole)‏ 


معاینات بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال (باریارا 


نیتن) 


Closure of tricuspid Closure of pulmonic 
and mitral valves and aortic valves 


شکل ۰۱۶-۵ چرخة قلبی مسیر جریان خون. 


دریچه آئورتی بسته بوده و مانع بازگشت خون از آئورت به درون بطن چپ می‌گردد و 
دریچه میترال باز بوده و امکان جریان خون از دهلیز چپ به درون بطن چپ شل را فراهم 
می‌آورد. در حین سیستول به طور همزمان دریچه پولمونری باز شده ودریچه تریکوسپید 
بسته می‌شود و خون از بطن راست به JED‏ شریان پولمونری ريخته می‌شود. در OF‏ 
دیاستول» دریچه پولمونری بسته شده و دریچه تریکوسپید باز می‌شود و در همین زمان 
خون به داخل بطن راست شل جریان می‌یابد. 

درک روابط lite‏ لگرادیان فشاری در قلب چپ (دهلیز چپ بطن چپ و آئورت) همراه با 
موقعیت و حرکات چهار دریچه قلبی» اساس درک صداهای قلبی است. مقالات بی‌شماری 
به دنبال دلایل lol‏ صداهای قلبی هستند. توضیحات احتمالی old‏ بسته‌شدن لت‌های 
(leaflets)‏ دریچه‌هاء کشیده‌شدن ساختارهای مربوطه, موقعیت لت‌ها و گرادیان فشاری به 
هنگام سیستول دهلیزی و بطنی» و اثر صدای ستون‌های مغزی خون است. 

در ادامه به تغییرات فشارهای بطن چپ و صداها در یک چرخه قلبی توجه نمایید. دقت 
داشته باشید که فاصله صداهای قلبی اول و دوم نشاندهنده Job‏ مدت سیستول و 
دیاستول هستند. توضیحات آورده شده در این قسمت بسیار ساده شده‌اند» و روی 
فشارهای قلبی سمت چپ متمرکز شده است اما جهت استفاده بالینی فهم سیکل قلبی 


مفید می‌باشند. 
Atrial contraction‏ 


در حین دیاستول (diastole)‏ فشار دهلیز چپ پرخون, Sail‏ از فشار 
بطن چپ شل بیشتر شده و خون از دهلیز چپ و از میان دریچه 


میترال باز به بطن چپ جریان می‌یابد (شکل ۱۶-۶). درست قبل از Left atrial pressure‏ 
آغاز سیستول بطنی, انقباض دهلیزی باعث افزایش خفیف فشار هد Left ventricular pressure‏ 


دو حفره می‌شود. 
شکل ۰۱۶-۶ دیاستول - انقباض دهلیزی. 


ee 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


ow ۳ سب‎ 


در ۹ Sense‏ — انقباض ik‏ تن آغاز 6 j‏ فشار Left ventricular pressure‏ 
بطنی سریعاً از فشار دهلیز چپ بیشتر شده. به این ترتیب دریچه 
میترال را می‌بندد (شکل (VEY‏ بسته شدن دریسچه میترال و 
دریچه سهلتی (تریکوسپید) در سمت راست قلب صدای اول en‏ وا سح < 
قلب (SY‏ را تولید می‌کند. 


Ss; 


شکل ۱۶-۷. دیاستول - بسته‌شدن دریچه میترال. 


قشار phe‏ ضمن ادامه 
افزایش سریعاً از فشار آئورت 
بیشتر شده و با LSS‏ دریچه 
آئورت را باز می‌کند (شکل 
۱۶-۸). 


در bls er‏ پاتولوژیک. 
بازشدن دریچه آنورتی با یک صدای 


تخلیه‌ای سیستولیک زودرس (ED)‏ 
همراه است (شکل 0۶-۸. 


5 ۴ 


شکل ۰۱۶-۸ سیستول -دریچه آئورتی Sb‏ می‌شود. 


Aortic valve closes 


رهوج نز a‏ 
در حالت طبیعی, حداکثر فشار بطن چپ با فشار خون سیستولی 
یکسان است. از آنجایی که بطن چپ بیشتر خون درون خود را خارج 
iS ge‏ افت فشار بطنی شروع به افت می‌کند. هنگامی که قشار Let atrial pressure‏ 
بطن چپ کمتر از فشار آئورتی می‌شود. دریچه آئورتی بسته می‌شود 
(شکل (VFA‏ بسته شدن دریچه آئورتی صدای دوم قلب (Sz)‏ یه 3 
را تولید می‌کند و یک دیاستول دیگر آغاز می‌شود. 


Left ventricular pressure 


شکل ۰۱۶-۹ سیستول -دریچه آئورتی بسته می‌شود. 


در مرحله دیاستول (diastole)‏ فشار بطن چپ همچنان افت می‌کند و از فشار دهلیز چپ 
کمتر می‌شود. در dona‏ دریچه میترال باز می‌شود (شکل ۱۶-۱۰ gpl‏ رخداد معمول 


بی‌صدا است. 
اگر حرکت لت‌های دریچه محدود شود 
(مثلاً در تنگی میترال) ممکن است 
بازشدن دریچه میترال به صورت یک 
Mitral vaive opens‏ صدای تقه گشایشی (opening snap)‏ 
Left atrial pressure‏ —— یا(05) 4 صورت پاتولوژیک سمع شود. 
Left ventricular pressure‏ 


شکل ۰۱۶-۱۰ دیاستول -دریچة میترال باز می‌شود. 


یی 1۳ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


پس از باز شدن دریچه میترال یک مرحله پرشدن سریع بطن وجود دارد در ابتدای 


دیاستول خون از دهلیز چپ وارد بطن چپ می‌گردد (شکل ۱۶-۱۱). 


شکل ۰۱۶-۱۱ دیاستول -پرشدن سریع بطن؛ و5. 


انقکاک صداهای قلبی 


در Jb‏ که وقایع مذکور, در طرف چپ قلب رخ می‌دهند» تغییرات مشایهی نیز در طرف 
«Cul,‏ شامل دهلیز راست» دریچه تری‌کوسپید (بطن راست)» دریچه ریوی و شریان ریوی 
jg»‏ می‌نمایند. فشارهای بطن راست و شریان ریوی در مقایسه با فشارهای طرف چپ 
بسیار پایین تراند. توجه کنید رخدادهای طرف راست معمولا اندکی دیرتر از وقایع طرف چپ 
رخ می‌دهند. 


شکل ۱۶-۱۲. دیاستول -انقباض دهلیزی؛ S4‏ 


صدای دوم قلب و دو جزء آن Ad‏ و Pr‏ به ترتیب از بسته شدن دریچه‌های آئورتی و ریوی 
ناشی می‌شوند. در زمان دم زمان پرشدن سمت راست قلب افزایش می‌یابد. که منجر به 
افزازش حجم ضربه‌ای و Sob‏ مدت خروج خون از بطن راست (right ventricle‏ 
ejection)‏ نسبت به بطن چپ مجاورش می‌شود. اين به تعویق آفتادن بسته‌شدن دریچه 
پولمونری, صدای Pr‏ و انفکاک صدای دوم قلب (52) به دو جزء قابل شنیدن می‌شود. در 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


در کودکان و بالغین جوان ممکن است در 
اثر کند شدن ناگهانی حرکت ستون خون 
بر روی دیواره بطنی, صدای سوم قلب 
)$3( ابجاد شود (شکل ۱۶-۱۱). 

در بالغین مسن تر. معمولاً صدای 53 که 
گاهی "چهار ("an 5 gallop") "53 Ju‏ 
نیز نامیده می‌شود. نشانه pes‏ 
پاتولوژیک است. 

و در نهایت صدای چهارم قلب (94) که 
اغلب در بالغین طبیعی سمع نمی‌شود, 
نشانه انقباض دهلیزی است (شکل 
۶-۲ این صدا بلاقاصله پیش از ,8 
ناشی از ضربان بعدی سمع شده و نیز 
نشانه تغییر پاتولوژیک سفتی بطن 
است که در فشارخون با یک انفارکت 


میوکارد حاد ۵ ید ه می شود. 


زمان بازدم» دوره خروج خون از بطن راست سریعتر می‌شود و Ar‏ و Pr‏ به صورت یک 
صدای Sp‏ به هم ملحق می‌شوند JSS)‏ ۱۶-۱۳). توجه نمایید که از آنجا که دیواره وریدها 
عضلات کمتری دارد. سیستم وریدی ظرفیت پذیرش خون بیشتری نسبت به سیستم 
شریانی داشته و فشار سیستمیک کمتری دارد. قابلیت اتساع و ایمپدانس بستر عروق ریوی 
منجر به «زمان بطالت» (hang out time)‏ شده که ۲2 را به تعویق می‌اندازد. 


Az ۳2 
| / 
S. 


Ss, S2 
INSPIRATION EXPIRATION 


S, 
شکل ۱۶-۱۳ اتفکاک 52 حین دم.‎ 


از دو جزء صدای دوم قلبی» Az‏ معمولاً بلندتر بوده. منعکس کننده فشار بالای آثورت 
می‌باشد و در سراسر پره‌کوردیوم سمع می‌شود. در مقابل, Po‏ نسبتاً آهسته است که 
متعکس کننده قشار پایین‌تر شریان ریوی بوده, در ناحیه آناتومیک مربوط به خود (دومین و 
سومین فضای بین دنده‌ای سمت چپ و نزدیک به جناغ) بهتر سمع می‌شود. در این نقطه 
است که باید انقکاک صدای دوم قلب را بررسی و جستجو نمایید. 

SI‏ نیز دو جزء yb‏ یک صدای زودرس میترال و یک صدای دیررس تریکوسپید. صدای 
میترال در سراسر پرکوردیوم سمع شده. در راس قلب از ple‏ نقاط بلندتر است. جزء 
تریکوسپید آهسته‌تر, در قسمت تحتانی لبه چپ استرنوم بهتر از همه جا سمع می‌شود. این 
نقطه جایی است که ممکن است انفکاک Sp‏ را سمع کنید که یک AL‏ نرمال می‌باشد. جزء 
میترال بلندتر ممکن است صدای تریکوسپید را بپوشاند. در نتیجه انفکاک همیشه قابل 
کشف نیست. انفکاک 5 با تنفس تغییر نمی‌کند. 


سوفل‌های قلب 

سوفل‌های قلبی به دلیل آهنگشان و مدت زمان طولانی‌تر, از صداهای قلبی قابل افتراق 
می‌باشند. سوفل‌ها را به تلاطم جریان خون نسبت می‌دهند و معمولاً بیماری‌های 
دریچه‌ای قلب را نشان می‌دهند. سوفل‌ها همچنین ممکن است سوفل‌های جریانی 
آبی‌ضرر" بوده (به ویژه در بالغین جوان) در یک دریچه تنگ (stenotic valve)‏ یک hate‏ 
دریچه که به صورت غیرطبیعی باریک شده است دارد که مانع جریان خون شده She)‏ 
تنگی دریچ هآئورتی)» و باعث یک سوفل مشخص می‌شود. دریچه‌ها م‌توانند همچنین 
به صورت غیرطبیعی بسته شوند و باعث ایجاد برگشت (regurgitation)‏ شوند. چنین 
دریچه‌ای امکان پس زدن و حرکات رو به عقب خون را فراهم نموده و یک سوفل 
بازگشتی (regurgitant)‏ ایجاد می‌کند. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


برای تشخیص صحیح سوفل‌ها باید بهترین محل شناسایی سمع سوفل بر روی دیواره 
قفسه dims‏ زمان وقوع سوفل در سیستول یا دیاستول و توصیف کیفیت سوفل‌ها را 
بیاموزید. در بخش تکنیک‌های معاینه, نحوه ادغام مکان و زمان سوفل‌ها همراه با «JSS‏ 
بیشترین شدت جهت انتشار صدای سوفل درجه شدت. آهنگ و کیفیت را خواهید آموخت. 


ارتباط دافته‌های سمعم با دبواره قفسه سینه 
محل سمع صداها و سوفل‌های قلبی بر روی قفسه سینه به تعیین دریچه یا حفره سرمنشاء 


صداء کمک می‌کند (کادر ۱۶-۱). 


کادر ۱۶-۱ Jos‏ دنوارد قفسهٌ سبنه و منشاً صداهای دریچه‌ای و سوفل‌ها 


محل روی دیوارهة قفسة سینه Laie‏ صداها و سوفل‌ها 
دومین فضای بین‌دنده‌ای یا آپکس قلب دریچه آئورتی 


دومین و سومین فضا بین‌دنده‌ای نزدیک جناغ و همچنین سطوح دریچه‌ریوی 
بالات و پایین‌تر از آن 


سمت چپ و پایین جناغ یا نزدیک آن > Soy‏ تریکوسپید 
در محل آپکس یا نزدیک آن دریچذ میترال 


همان گونه که در JSS‏ ۱۶-۱۴ نشان داده 
شده است این نسواحی با یکدیگر 
همپوشانی دارند و مرتبط کردن محل 
سمع با زمان سمع صداها یا سوفل‌ها 
(سیستولیک هستند یا «یاستولیک) در 
تفخیص محع سوفل‌ها و صافا یک گام 
اولیه مهم می‌باشند و اغلب وقتی که با سایر 
یافته‌های قلبی ارتباط داده شود منجر به 
تشخیص GD‏ بالینی می‌شود. 


4 و و pooner‏ 


دستگاه هدایتی 

یک دستگاه cole‏ الکتریکی, انقباضات 
ماهیچه قلب را ایجاد و هماهنگ می‌کند. 
تکانه الکتریکی طبیعی درگره سینوسی 


(sinus node)‏ آغاز می‌شود که گروهی از 
وهی قلبی تتعصصی Stiga‏ که -در شکل ۱۶-۱۴. نواحی سمع روی قفسة سینه. 

دهلیز راست و نزدیک محل اتصال ورید 

اجوف قرار دارند. گره سینوسی به عنوان ضربان‌ساز قلب عمل کرده و به طور خودکار در هر 

دقیقه حدوداً ۶۰ تا ۱۰۰ بار تکانه هایی تولید می‌کند. این تکانه AFL‏ از هر دو دهلیز به گره 

دهلیزی - بطنی (atrioventricular node)‏ می‌رسد که گروهی از سلول‌های تخصصی 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


Oe Ae lai 


است 
ست که در پایین دیواره دهلیزی قرار دارد. 


در این wlss a‏ .3 
۳ ین نقطه. تکانه قبل از حرکت از مسیر 
> هیس (His)‏ و شاخه‌های آن به سوی 
میوکارد بطنی» دچار تاخیر می‌شود. انقباض 
عضلانی. ابتدا در دهلیز و سپس در بطن 
دنبال می‌شود. طرح ساده‌ای از مسیر هدایت 
طبیعی در شکل ۱۶-۱۵ نمایش داده شده 
است. الکتروکاردیوگرام. الکتروکاردیوگرام 
ی ECG‏ این رخدادها را ثبت می‌کند. انقبااض 
عضله Glo‏ قلبی فعالیت الکتریکی ایجاد 
می‌کند که منجر یه تولید مجموعه‌ای از 
امواج ECG‏ می‌گردد. شما به دستورالعمل‌ها و تمرینات قابل توجه بیشتری نیاز خواهید 
داشت تا آنچه که از بیمارا 


Interatrial 
bundle 


Left bundle 
branch 


قلب به عنوان یک تلمبه (يا یمپ) 

بطن‌های راست و چپ خون را به ترتیب به درون شبکه شریان‌های سیستمیک و ریوی 

تلمبه می‌کنند. برون‌ده قلبی (cardiac output)‏ یعنی حجم خون خارج شده از هر بطن در 

طول یک دقیقه حاصل‌ضرب میزان ضربان قلب (heart rate)‏ در حجم ضربه‌ای 
(stroke volume)‏ می‌باشد. حجم ضربه‌ای حجمی از خون که با هر ضربان قلب خارج 

می‌شود و به نویه خود. به پیش‌بار (preload)‏ قدرت انقباض میوکارد و پس DL‏ 

(afterload)‏ بستگی دارد. کسر تخلیه (Ejection fraction)‏ درصد از حجم داخل بطن 

می‌باشد که طی هر ضربان قلب خارج می‌شود و به صورت نرمال ۶۰ می‌باشد. 

8 پیش‌بار (preload)‏ یعنی باری که قبل از انقباض. ماهیچه قلب را تحت کشش قرار 
می‌دهد. حجم خون در بطن راست در پایان دیاستول. پیش بار ضربان بعدی محسوب 
می‌شود. افزایش بازگشت وریدی به بطن راست باعث افزایش پیش بار بطن راست 
می‌شود. Sle‏ فیزیولوژیک این حالت عبارتند از: دم و افزايش حجم خونی که از 
عضللات در حال قعالیت به سوی قلب جریان می‌یابد. افزایش حجم خون در یک بطن 
متسع در نارسایی قلب نیز پیش بار را زیاد می‌کند. 

8 قدرت انقباض میوکارد (myocardial contractility)‏ یعنی توانایی کوتاه شدن 
alice‏ قلب در صورت مواجهه با یک بار معین. عملکرد دستگاه عصبی سمپاتیک 
باعث افزایش و اختلال خون رسانی یا اکسیژن رسانی به میکارد 4S)‏ در ۷0 رخ 
می‌دهد) باعث کاهش قدرت انقباضی می‌شود. 

8 پس‌بار (afterload)‏ یعنی درجه مقاومت عروقی که بطن باید در برابر آن منقبض 
شود. منشاء‌های مقاومت در برابر انقبااض بطن چپ عبارتند از: تون دیواره‌های آئورت» 
سرخرگ‌های بزرگ و شبکه عروق محیطی (عمدتاً سرخرگ‌های کوچک و 
شریانچه‌ها) و نیز حجم خونی که از قبل درون آئورت بوده است. 


Sinoatrial 
(SA) node 


Atrioventricular 
(AV) node 


Bundle of His 


Right bundle branch 


شکل ۱۶-۱۵. دستگاه هدایتی قلب. 


نارسایی قلبی دو تظاهر معمول دارد و 
طبقه‌بندی آن براساس (EF)‏ تعیین 
می‌شود. اصطلاح نارسایی قلبی با حفظ 
EF‏ و نارسایی قلبی با ۴عکاهش یافته go‏ 
عنوان مجزای بالینی با الگوی درمانی 


متفاوت هستند. 


علل کاهش پیش بار بطن راست عبار تند 
از بازدم. دهیدریشن و انباشته شدن 
خون در بستر مویرگی بادستگاه 


وریدی. 


افزایش پاتولوژیک پیش بار و پس بار که 
به ترتیب اضافه بار حجم (volume‏ 
overload)‏ و اضافه بار فشار 
(pressure overload)‏ نسامیده 
می‌شوند در عملکرد بطنی تغییراتی 
ایجاد می‌کنند که ممکن است از نظر 
بالینی زمانی که قلب به عنوان یک پمپ 
غیرموثر عمل کند منجر به نارسایی 
قلبی شود. 


معاینات بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال [(بارباراستز] 


۲-۰ 
نیض‌های شریانی و فشار خون 
بطن چپ با هر انقباضء حجمی از خون را وارد آئورت و از آنجا وارد شبکه شریانی می‌کند. 
موج فشار حاصله سریعاً در دستگاه شریانی حرکت کرده, به صورت نبض شریانی 
(arterial pulse)‏ حس می‌شود. هر چند که موج فشار سریع حرکت می‌کند (چند بار 
سریع‌تر از خود خون) ولی وجود تأخیر قابل مس بین انقباض بطنی و نبض‌های محیطی» 
استفاده از نبض‌های بازو و Glo‏ برای Gert‏ زمان رخدادهای چرخه قلبی را نامناسب 
می‌سازد. 
فشار حون (blood pressure)‏ دستگاه شریانی در طی چرخه قلبی تغییر می‌کند به طوری 
که در سیستول به اوج رسیده و در طی دیاستول به کمترین مقدار می‌رسد (شکل ۱۶-۱۶). 
به کمک SIS‏ فشار خون یا فشار سنج پزشکی می‌توان اين دو سطح را اندازه‌گیری نمود. در 
جدول ۱۶-۲ مواردی که فشارخون را می‌تواند تحت تأثیر قرار دهد لیست شده است. 
اختلاف بین فشارهای سیستولی و دیاستولی رافشار نبض (pulse pressure)‏ می‌نامند. 


Systolic pressure‏ و و 


Pulse pressure 


| 
۱ 
a a ماوت ات‎ Diastolic pressure 


شکل ۱۶-۱۶. فشارخون و فشار نبض در چرخ؛ tll‏ 


9 حجم ضربه‌ای بطن چپ 

@ قابلیت اتساع آئورت و سرخرگ‌های بزرگ 

@ مقاومت عروق مجیطی» به ویژه در سطح شریانچه‌ها (arteriol)‏ 
9 حجم خون در دستگاه شریانی 


تغییرات هر یک از اين چهار ole‏ فشار سیستولی» فشار دیاستولی یا هر دو را تغییر 
می‌دهد. سطوح فشار خون در هر دوره ۲۴ ساعته نوسان چشمگیری داشته, با فعالیت 
جسمی» وضعیت هیجانی» درد» شلوغی و سر و clue‏ دمای clare‏ مصرف قهوه. توتون 9 
plo‏ داروها و حتی بسته به زمان روز تغییر می‌نماید. 

nm aa a 


محاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


فشار ورید زوگولار (IVP)‏ و نیض ورید ژوگولار 


وریدهای ژوگولار. اندکس بالینی مهمی جهت ارزیابی فشار قلب راست و عملکرد قلبی 


فراهم می‌نمایند. فشار ورید ژوگولار (jugular venous pressure)‏ یا 1۷۳ منعکس 
کننده juss‏ دهلیز 


راست است. که به نوبه خود ply‏ با فشار وریدی مرکزی (central‏ 
venous pressure)‏ يا CVP‏ و فشار بطن راست در پایان دیاستول است. 1۷7 به بهترین 
دوش به کمک ورید ژوگولار دانعلی راست تخمین زده می‌شوده که مسیر مستقیم‌تری 
به داخل دهلیز راست دارد. برخی تأیید نموده‌اند که ورید ژوگولار خارجی راست. نیز 
صی‌تواند مورد استفاده قرار گیرد. از آنجا که وریدهای ژوگولار در عمق عضله 
استرنوکلیدوماستوئید قرار گرفته‌اند. باید نبض آنها که به سطح گردن منتقل می‌شود (که به 
اختصار در زیر توضیح داده شده است) و حداکثر نوسانات آنها را اندازهگیری کنید. 

تغصیرات قشار دهلیز راست طی دیاستول و سیستول باعث ارتعاشات ناشی از پرشدن و 
تخلیه مکرر وریدهای ژوگولار pail)‏ وریدهای ژوگولار) می‌شود (شکل ۱۶-۱۷). 
انقیاض دهلیز باعث ایجاد یک موج ‏ در وریدهای ژوگولار درست قبل از صدای ٩۱‏ و 
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awave x descent v wave y descent 
Atrial contraction, Atrial relaxation then Venous filling, Atrial emptying, 
open 


tricuspid valve open filling, tricuspid atrium tense, 
valve closed tricuspid closed 


شکل ۱۶-۱۷ نبض‌های ورید ژوگولار و الگوی امواج متناظر که به دلیل تغییرات فشار در 
Salas‏ راست در طول دیاستول و سیستول ایجاد می‌شود. 


برای جزئیات مبحث IVP‏ و تکنیک‌های 


معاینه آن را ببینید. 


یک موج 2 غالب و برجسته (cannon a‏ 
wave)‏ به صورت غیرطبیعی در افزایش 
مقاومت در برابر انقباض دهلیز راست 
(به عنوان مثال یک تنگی دریچه 
تریکاسپید و همچنین بلوک AV‏ شد ید 
درجه یک. دو و سه. تاکی‌کاردی 
فوق‌بطنی تاکی‌کاردی جانکشنال. 
افزایش فشار پسولمونری و تنگی 
پولمونار) دیده می‌شود. 


معاینات بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


سیستول می‌شود که ناشی از جریان خون رو به عقب به داخل وریدهای گردنی می‌باشد. 
که به دنبال آن یک gh‏ آمدگی (x descent) x‏ به علت شل شدن دهلیز رخ می‌دهد. با 
افزایش فشار داخل دهلیز راست به علت ورود خون از وریدهای اجوف در زمان سیستول 
بطن راست بالارفتگی دومی دیده می‌شود که موج ۲ نامیده می‌شود که بعد از (yl‏ هم 
دوبره یک پایین آمدگی ayy‏ علت تخلیهغیرفعل خون به داخل بطن راست در حین 
مراحل اولیه و میانی دیاستول رخ می‌دهد. یک ol‏ ساده برای به خاطرآوردن سه Sy‏ این 
است: a‏ برای انقباض (atrial contraction) jules‏ » برای انتقال از کاروتید (carotid‏ 


transmission)‏ همچنین این موج می‌تواند تظاهری از بسته‌شدن دریچه تریکاسپید باشد 
(closure of tricuspid)‏ 9 ۷ برای پرشدن وریدی (venous filling)‏ 


تغییرات در طول عمر 

پیری ممکن است بر محل ایمپالس رأس قلب, طنین و بلندی صداها و سوفل‌هاء سفتی 
شریان‌ها و فشارخون, اثر گذار. برای مثال. ایمپالس رأس قلب معمولاً به راحتی در 
کودکان و جوانان لمس می‌شود؛ هر چه طول قدامی خلفی قفسه سینه بیشتر شود 
ایمپالس سخت‌تر یافت می‌شود. به علت مشابه, انفکاک صدای دوم قلبی ممکن است در 
آفراد پیرتر به Sel cle‏ جزء ریوی کمتر شنیده می‌شوده سخت‌تر شنیده شود. به علاوه 
don Las‏ افراد. در مقطعی از زندگی خود یک سوفل قلبی داشته‌اند. اکثر سوفل‌ها بدون 
شواهد ابنورمالیتی قلبی - عروقی رخ می‌دهند» و به عنوان تغیبرات طبیعی و بی‌ضرر 
پنداشته شوند. این سوفل‌های شایع با سن تغییر می‌کننده و آشنایی با الگوی آنها به شما 
کمک می‌کند تا موارد طبیعی و غیرطبیعی را افتراق دهید. 


سوفل‌ها ممکن از عروق بزرگ نیز به مانند قلب» منشاً بگیرند. همهمه ورید ژوگولار 
(jugular venous hum)‏ که در کودکان شایع است ممکن است در اوایل بلوغ نیز شنیده 
شوند. یک نمونه دیگر و بسیار مهم سوفل سیستول یگردنی یا بروئی (bruit)‏ است. که 
ممکن است در کودکان بی‌ضرر باشد اما در Guill‏ شک به بیماری‌های آترواسکلروتیک را 


در رویکرد به بیمار شما باید جواب ۲ سوال زیر را که مرتبط با شایع‌ترین تظاهرات 
بیماری‌های قلبی است جست و جو کنید. 

LI ۰‏ عرضه خون به قلب کافی می‌باشد؟ 

gh Su) ۵‏ خون و عرشه آن یه ارگان‌ها توسط قلب یه حد کافی می‌باشن؟ 

اگر بیمار درد قفسه سینه‌ای را تجربه می‌کند که با افزایش نیاز قلب به اکسیژن مثل زمانی 
که بیمار ورزش می‌کند بدتر می‌شود آن را تعیین کنید. اگر بیمار طبش قلب یا احساس 
غیرطیبعی از ضربان قلب و یا ضربان قلب اضافه و یا نامنظم را تجربه می‌کند بیماری‌های 
سیستم هدایتی قلب را در نظر بگیرید. Eel‏ شما باید اطمینان حاصل کنید که قلب نقش 
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غیبت موج ه نشان‌دهنده فیبر یلاسیون 
دهلیزی است. 

موج ۷ افزایش یافته در رگورژیتاسیون 
پریکاردیت فشارنده اتفاق می‌افتد. 


به فصل ۲۵. کودکان: از شیرخوارگی تا 
نوجوانی و نیز به فصل ۰۲۶ زن حامله. 
برای بحث در مورد سوفل‌ها مراجعه 


فصل AY‏ سبستم عروق محیطی را 
ملاحظه نمائید. 


~~. 


خود را به عنوان 


یک تلمبه انجام می‌دهد. اگر بطن چپ خون را به حد کافی bole‏ نکند 
مایح در ریهها نکه داشته خواهد شد pl)‏ پولمونری 9 بیمر SS‏ نفس را تجربه خواهد کرد 
™ ویژه با فعالیت و یا درازکشیدن (ارتوپنه). به علاوه اگر عرضه خون به مفز کافی نباشد 
بیمار احساس سبکی سر و یا کاهش سطح هوشیاری را تجربه خواهد کرد. اگر بطن راست 
> کافی خون را جایجا iS‏ مایع می‌تواند در پاها تجمع ub,‏ که این شرایط به عنوان 
ادم محیطی (peripheral edema)‏ شناخته می‌شود. 


مهم است که یه خاطر داشته باشید نتیجه انتهایی همه بیماری‌های قلبی اختلال عملکرد 
بمیی قلب است. بیمار با ریتم قلبی نامنظم ممکن است با تظاهر کاهش سطح هوشیاری» 
بروز نماید be)‏ ریتم غیرطبیعی از عملکرد کافی بطن چپ و خونرسانی مفزی جلوگیری 
می‌کند. اگر عرضه خون به قلب در معرض خطر قرا یرد بیمار می‌تواند تنگی نفس و درد 
ققسه سینه را تجریه کند. 

هه فهانی بیماری‌های قلبی بیماری‌های دریچه‌ای است. بیماری‌های دریچه‌ای قلب 


معمولاً یدون علایم هستند اما اگر علامتدار شوند این علایم معمولاً مربوط به نارسایی 


@ درد ققسه سینه 

© تپش قلب 

© کم‌آمدن نفس» تنگی نفس, اورتوبنه یا تتگی نفس حمله‌ای شبانه (PND)‏ 
© تورم یا خیز (edema)‏ 

© سنکوپ یا غش کردن 


EE 


در مواجهه یا علایم قفسه Aina‏ به صورت سیستماتیک دربار طیف علل محتمل قلبی, 
ریوی» 9 حتی علل خارج قفسه سینه فکر کنید. این بخش به بررسی علایم قفسه سینه با 
یک دیدگاه قلبی که شامل علایم مهم درد قفسه سینه» تبش قلب, کم آوردن نفس در پی 
ارتوپته و تنگی نفس حمله‌ای شبانه PND)‏ تورم محیطی در پی | دم و غش کردن (Fait)‏ 
می‌پردازد. 


درد قفسه سبنه 


درد 9< سینه (chest pain)‏ یکی از جدی‌ترین شکایات همه بیماران است. درد قفسه 
aime‏ علت ZV‏ مراجعات در بیماران سرپایی است و معمولاً شایعترین علامت بیماری 
کرونری قلیی (coronary heart disease)‏ می‌باشد, که امروزه VO‏ میلیون نفر بالای ۲۰ 
سال را در ایالات متحده درگیر کرده است. در سال ۲۰۰۹ تقریباً ۶۸۳۰۰۰ بیمار با سندرم 
کرونری حاد (ACS)‏ بستری شده بودند و در حال حاضر مرگ و میر ۱ ساله بیمارانی که با 
بالارفتن قطعهٌ ST‏ سندرم حاد کرونری مراجعه می‌نماید حدود بین LY‏ تا ۱۸ تخمین زده 
می‌شود. درد فعالیتی تیپیک احساس فشار یا ناراحتی در قفسه سینه» شانه. پشت گردن یا 


فصل ۱۷ سیستم عروق محیطی را 


بخش شرح سلامت ریه و قفسه سینه 
فصل ۱۵ را مرور نما why‏ 


۱1 ee 
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بازو در آنژین صدری در ۱۸ بیماران MIL‏ حاد دیده می‌شود. توصیفات غیرتیپیک نیز 
شایع هستند مانند احساس گرفتگی (cramping)‏ سایش (grinding)‏ چاقو خوردن 
(pricking)‏ یا به صورت نادر درد فک یا دندان‌ها. 

در آغاز باید سوالات با انتهای باز بپرسید... لطفاً دربارةُ هرگونه علامتی که در قفسه سینه 
داری صحبت “GF‏ و در ادامه, به جزئیات بیشتر بپردازید. از بیمار بخواهید که محل درد را 
نشان داده و هر هفت صفت درد را توصیف کند. پس از این که دقیقاً به توضیحات بیمار 
گوش فرا دادید پرسش‌های اختصاصی‌تر را مطرح کنید. Meo‏ 

8 آیا درد با فعالیت ارتباط دارد؟" 

8 چه نوع فعالیت‌هایی موجب بروز درد می‌شوند؟" 

8 _ برحسب مقیاس یک تا ده شدت درد چقدر است؟" 


ur 8‏ درد به گردن» شانه» پشت يا پایین بازو منشر می‌شود؟" 


آیا هیچ گونه علامت همراهی, مثل تنگی نفس» تعریق, تپش قلب یا تهوع وجود 
دارد؟" 
8 _ آیا هرگز درده شما را از خواب بیدار کرده است؟" 
8 _برای تسکین درد چه کار می‌کنید؟. 
مهم است که سطح پایه فعالیت بیماران را کم کنید. LI‏ درد به دنبال بالارفتن از پله‌ها رخ 
می‌دهد؟ چه تعداد طبقه؟ چند پله؟ در صورت پیاده‌روی ۵۰ فوت یا یک Sob‏ یا بیشتر 
چطور؟ در مورد حمل وسایل سنگین چطور یا کارهای روزمره مانند پوشیدن لباس. در 
مقایسه با انجام این فعالیت‌ها در گذشته چگونه می‌باشد؟ علایم چه موقع ظاهر شده یا 
تغییر کرده است. کمی کردن سطح پایه فعالیتی بیمار به شما کمک می‌کند شدت و اهمیت 
علایم بیمار همچنان که مراحل بعدی مدیریت بیماری را در نظر می‌گیرید تعیین کنید. 
مردان و Obj‏ مبتلا به سندرم حاد کرونر معمولاً با علایم کلاسیک درد فعالیتی تظاهر 
می‌یابند با اين وجود زنان به ویژه در سنین بالاتر از ۶۵ سال در موارد زیادی علایم 
غیزتبییگی را گزارش می‌کنند که.سمکن است oy ed‏ عنوان ible:‏ ستلرم See‏ گروتر 
نشناسید. مثل درد قسمت فوقانی پشت, گردن یا فک» تنگی نفس, تنگی نفس حمله‌ای 
شبانه (PND)‏ تهوع و استفراغ و خستگی که اخذ یک شرح حال با دقت را با اهمیت 
می‌کند عدم شناسایی علت‌های قلبی درد قفسه سینه می‌تواند عواقب ناگواری داشته باشد. 
ترخیص نامناسب بیمار از بخش اورژانس منجر به AD‏ مرگ و میر می‌شود. 
در حين ارزیابی Bile‏ درد Aud‏ سینه clog:‏ همواره رخدادهای تهدیدکننده حیات را در 
ذهن خود داشته باشید, مث لآنژین قفسه صدری, انفارکتوس میوکارد, پارگ یآنوریسم 
آنورت وآمبولی ریوی. بیاموزید که چطور می‌بایست بیماران مبتلا به یک بیماری قلبی = 
عروقی جدی را از سایر منشأهای محتمل (شامل OIL»‏ تراشه و برونش, پرده جنب 


معاینات بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


درد در قدام قفسه سینه. که اغلب 
شکافنده b‏ پاره‌شونده باشد. به‌گردن با 
پشت انستشار بابد. در دایسکش 


ائو رت حاد sw (aortic dissection)‏ 
ور 1 


ی نستود: 


علل درد قفسه سبنه در غیاب انسداد 
عروق کرونر در آنژ یوگرام شامل اختلال 
عملکرد مسکروواسک ولار کروثر 
عصب‌دهی غیرطبیعی قلبی که نیاز به 
تست‌های polars!‏ دارد می‌باشد 
تقریباً نیمی از زنان با درد قفسه سینه و 
al Sy pil‏ نسرمال اختلال عملکرد 
میکروواسکولار کرونر دارند. 

سبندرم حاد کرونر برای توصیف 
سندرم‌های کلینیکی ایسکمی حاد 
میوکارد که شامل آنژین ناپایدار, 
انفارکت میوکارد بدون صعود قطعه 5۲ و 
انفارکت با صعود قطعه ST‏ به کار می‌رود. 


جدول درد قفسه سینه ۱۵-۳ در 


فصل ۱۵ قفسه سینه و ربه را ببیشید. 


جدار 3۹ 
معده) افتراق داد. 


تپتس قلب (palpitation)‏ یعنی آگاهی ناخوشایند از ضربان قلب. 
بیماران در هنگام گزارش این احساس از اصطلاحات گوناگونی» مانند 
پریدن» تتد زدن» لرزش» کویش یا توقف قلب استفاده می‌کنند. تپش 
قلب ممکن است از ضربان نامنظم قلب. تند یا کند شدن بسیار سریع 
ضریان قلب یا افزایش قدرت انقباضات قلب ناشی شود. وجود تپش 
قلب لزوماً به معنای وجود بیماری قلبی نیست. 


در صورت نیاز سوالات خود را مجدداً با واژه‌های دیگری بپرسید: آیا هیچگاه متوجه 
ضریان قلب خود می‌شوید؟ اگر می‌شوید. شبیه چیست؟. از بیمار درخواست کنید با ضربات 
دست يا انگشت» ریتم تپش قلب را تقلید کند. آیا این ریتم آهسته است یا تند؟ منظم یا 
نامتظم؟ چه مدت طول می‌کشد؟ اگر دوره‌ای از ضربان قلب سریع وجود دارد, ناگهان آغاز و 
پایان می‌یابد یا تدریجا؟ (در این گروه از علایم انجام الکتروکاردیوگرافی توصیه می‌شود. 


ضربان نبض خود را در چند نوبت اندازه‌گیری نمایید. 


ee ———————Eee 


مری» و قفسه سینه و نیز ساختارهای خارج قفسه سینه مثل گردن» کیسه صفراء و 


بیمار مضطرب و بیمار هیپرتیروئیدی نیز ممکن است 
احساس تپش قلب داشته باشد. 

وخیم ترین اختلالات ریتم قلب. مثل تاکی‌کاردی بطنی 
اغلب باعث تپش قلب نمی‌شوند. 

جدول ۰۱۶-۱ ریتم‌ها و ضربان‌های قلب انتخاب شده را 
ببینید. همچنین جدول ۰۱۶-۲ ضربان‌های قلب نامنظم 
انتخاب شده در ريتم‌ها و ضربان‌های قلب انتخاب شده را 


eed 


در صورت وجود نشانه‌ها يا علايم عملکرد نامنظم قلب. 
انجام الکتروکارد یوگرافی (ECG)‏ ضروری است. در بستر 
بیمار. فقط فیبریلاسیون دهلیزی (atrial fibrilation)‏ که 
نامنظمی بی‌نظم" [irregularly irregular)‏ است را می‌توان به 
صورت قابل اعتماد. در ob‏ بیمار تشخیص داد. 


سر نخ‌های تشخیصی موجود در شرح 
حال عبارتند از: پرش‌های و "پشتک 
وارو هسای گذرای قسلب (احتمالاً 
انقباضات زودرس). ضربان منظم ولی 
سریع با آغاز و پایان ناگهانی (احتمالا 
SE‏ کاردی فوق بطنی حمله‌ای). 
ضریان سریع و منظم با تعداد کمتر از 
۰ مرتبه در دقیقه به ویژه اگر تدریجاً 
آغاز و پایان یابد (احتمالاً تا کی‌کاردی 
سینوسی). 


به گروه انتخاب شده‌ای از بیماران بیاموزید که در صورت بروز دوره‌های بعدی» چگونه تعداد 
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کم آوردن نفس 


ک مآوردن نفس (shortness of breath)‏ از نگرانی‌های شایع بیماران بوده, ممکن است 
به صورت تنگی نفس, اورتوپنه یا تنگی نفس حمله‌ای شبانه (PND)‏ توصیف شوند. 
تنگی نفس (dyspnea)‏ یعنی آگاهی ناخوشایند از تنفس که با سطح فعالیت مربوطه. 
تناسب ندارد. این شکایت اغلب از سوی بیماران دچار مشکلات قلبی و / یا ریوی طرح 
a as‏ 

همانند درد قفسه سینه مهم است که چگونگی شروع کم آوردن نفس فعلی بیمار و 
همچنین تغییر و یا عدم تغییر آن در طول زمان را تعیین کنید. آیا در زمان استراحت یا در 
طول فعالیت و یا بعد از فعالیت اتفاق می‌افتد؟ کم آوردن نفس ناگهانی در یک ورزشکار در 
مقایسه با فردی که فقط از اتاقی تا اتاق دیگر جابجا می‌شود مفهوم متفاوتی دارد. 

از بیمار بپرسید که آیا می‌تواند صاف دراز بکشد بدون اینکه دچار تنگی نفس شود. 
اورتوپنه (orthopnea)‏ یعنی تنگی نفسی که با دراز کشیدن بیمار رخ old‏ و با نشستن 
بیمار برطرف می‌شود. به طور کلاسیک» کمیت اورتوپنه را بر حسب تعداد بالش هایی که 
بیمار برای خواب استفاده می‌کند يا بر اساس این حقیقت که بیمار Yb‏ به حالت نشسته 
بخوابد ارزیابی می‌کنند حتماً اطمینان حاصل کنید که بیمار به دلیل تنگی نفس از بالش‌های 
اضافی استفاده کرده یا به حالت نشسته می‌خوابد, نه به fle‏ دیگر. 

از بیمار بیرسید UT‏ خورمخایی از 85 الق تاگهانی کف صعولا یکت: با و ساعت هس از 
خوابیدن که وی را وادار می‌کند بنشیند و بایستد را تجربه کرده است. اين شرایط تنگی 
نفس حمله‌ای شبانه (PND)‏ نامیده می‌شود. همچنین در مورد هرگونه همراهی با سرفه و 
یا ویز نیز سوّال کنید. دوره تنگی نفس معمولاً فروکش می‌کند ولی امکان دارد شب‌های 
آتی در حوالی ساعت حمله اول» عود کند. 


یت 

خیز (edema)‏ یعنی تجمع مفرط مایع در فضاهای بینابینی خارج عروقی. بافت بینابینی 
می‌تواند بیشتر از ۵ لیتر مایع به خود جذب نماید که موجب حدود 2۱۰ افزایش وزن قبل از 
رخداد pol‏ گوده گذار می‌شوند. علل شامل موارد موضعی و سیستمیک می‌باشند. به محل» 
زمان و شرایط تورم و نیز علایم همراه تمرکز کنید: آیا در گذشته در هیچ جای بدن دچار 
تورم شده بودید؟ در کجا؟... در نقاط دیگر چطور؟ اين daly‏ کی رخ داد؟ ورم صبح‌ها بدتر 
می‌شود یا شب‌ها؟ LT‏ کفش‌هایتان تنگ شده است؟" 


کار خود را با طرح پرسش‌های زیر ادامه دهید: LT‏ حلقه برای انگشت شما تنگ شده است؟ 
ul‏ صبح‌هاء پلک‌هایتان پف آلود یا متورم است؟ LI‏ مجبور شده‌اید کمربند خود را شل‌تر 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


تنگی نفس ناگهانی در امبولی ریوی. 
Th gi po gp‏ حودبخودی, و 
اضطراب od‏ می‌شود. 


اور توپنه و PND‏ در نارسایی بطن چب 
قلب (left ventricular heart failure)‏ با 
تنگی میترال (mitral stenosis)‏ بوده. و 
ه‌مچنین بیماری wy Srl‏ 
(obstructive lung disease)‏ اتغاق 
می‌افتد. 

PND‏ ممکن است به وسیله حمله آسم 
شبانه تقلید شود 

جدول ۱۵-۱ تنگی نفس در فصل ۱۵ 


قفسه سینه و ریه را ببینید. 


fle‏ آن به طور شایع قلبی (نسارسایی 
Ob‏ راست یبا چپ؛ هیپرتانسیون 
پولمونری) يا ریوی (بیماری انسدادی 
ریه) می‌باشد. اما می‌تواند به دلایل 
تسغذیه‌ای (صییپوآلبومینمی). و ابا 
وضعیتی نیز باشد. pol‏ وابسته به شقل 
(dependent)‏ در نواحی تحتانی بدن 
شکل می‌گیرد. پاها و ساق در حالت 
نشسته. يا ساکروم در بیماران افتاده در 
بستر (bedridden)‏ آنازارک (Anasarca)‏ 
ادم ژنرالیزه شد بدی است که به ساکروم 
و شکم کشیده شود. 


بیندید؟ آیا کمر لباس‌هایتان تنگ‌تر شده است؟. بهتر است از بیماران درخواست کنید که تنگ‌شدن حلقه و پف‌کردگی دور چشم 
هر روز صبح وزن خود را یادداشت کنند زیرا ممکن است تا هنگامی که چند لیتر gle‏ تجمع درسندرم نفروتیک. تورم و بزرگ‌شدن 
نیافته باشده خیز به وضوح دیده نشود. هر چند که افزایش وزن (بیشتر از ۱-۲۵ در (jgy‏ دورکمر در آسیت ونارسایی کسید را 
سریع قبل از ادم قابل مشاهده اتفاق می‌افتد. 


جست و جو نما بید. 


غش کردن (ستکوپ) 


غش کردن» از حال رفتن یا سنکوپ. از دست دادن گذرای هوشیاری است. که به دنبال ol‏ نگران fle cp rons‏ سنکوپ مربوط 
#بودی حاصل می‌شود. معمولاً علت» سنکوپ وازوواگال است که در فصل ۲۴ سیستم ‏ به قلبی هستند جریان خون کافی برای 
عصیی putter‏ بحث شده است و جدول ۱۶-۳ سنکوپ و اختلالات مشابه Cow‏ در مورد مغز فراهم نمی‌کند که در مراحل انتهابی 


mre‏ و علل سنکوپ شده است. نارسایی قلبی و آریتمی‌ها رخ می‌دهد. 


معاینه فیزیکی: دیدگاه کلی 


گوش دادن به قلب تجسم هنر تشخیص بر بالین شده است. تسلط بر مهارت معایته قلب 
نیاز به صبرء تمرین و تکرار (فرآیندی که به ویژه با تکنولوژی در حال تکامل و 
محدودیت‌های زمانی تمرین بالینی آسیب‌پذیر شده است. بسیاری از گزارش‌هاء کاهش 
فعلی در مهارت‌های alee‏ فیزیکی تأیید کرده‌اند این موضوع به خوبی در مورد سیستم 
قلبی- عروقی در pled‏ سطوح آموزش به خوبی اثبات شده است. در واقع اولتراسوند با 
هدف مراقبت قلبی, به منظور ارزیابی سریع قلبی بر بالین, نحوه کار بلینی را تغییر داده 
!125 از آن به منظور تقویت معاینه فیزیکی و همچنین به عنوان یک وسیله آموزشی برای 
فهم آناتومی و فیزیولوژی قلب استفاده شده است. 

آگرچه تمرکز اصلی شما در معاینه فیزیکی قلب و عروق بر روی سمع خواهد بود سایر 
جنبه‌های معاینه فیزیکی برای پاسخ به سوّالات اطلاعات حتی مهم‌تری خواهد داشت. Ui‏ 
قلب خون کاقی برای بدن فراهم می‌کند؟ علاوه بر دانستن اينکه این ay adh‏ تنهایی و یا 
در هماهتگی با سایر اطلاعات چقدر خوب است پیش‌بینی می‌کند که آیابیماری قلبی وجود 
دارد و یا خیر که این خود اهمیت حیاتی دارد. «ویژگی‌های آزمونی» یافته‌های قلبی مثل 
حساسیت, اختصاصیت و نسبت احتمال در صورت مناسب و در دسترس بودن ارائه 


a 


می‌شود. 


دانش‌آموزان همچنین می‌توانند بری کسب اطلاعات دقیقتر dy‏ چندین aie‏ مناسب 


در معاینه فیزیکی سیستم قلبی عروقی پاسخ سوالات در ادامه را به خاطر داشته باشید تا 
تمامیت پمپ قلب را مورد ارزیابی قرار دهید. 


LI @‏ عملکرد رو به جلو پمپ نرمال است؟ 
Lie‏ فشارخون در محدوده نرمال است؟ 
© آیاانتهاها به خوبی خونرسانی می‌شوند؟ 
9 آیا نبض‌ها تیز و به راحتی pl‏ لمس است؟ 


ععاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


aoe “4. 
Ae 


IVP @‏ نرمال است؟ 
۵ آیا در اندام‌های تحتانی ادم وجود دارد؟ 


LT @‏ سایز قلب نرمال است؟ 


Ll ۵‏ نقطه حداکثر ضربان تغییر مکان داده یا مربوط به بطن راست است؟ 


LI ۵‏ شواهد بیماری‌های دریچه‌ای وجود دارد؟ 


LI ۵‏ سوفل‌های سیستولیک یا دیاستولیک وجود دارد؟ 


pal LI @‏ پولمونر وجود دارد؟ 


اجزاء کلیدی معاینات قلبی عروقی 


@ ظاهر کلی بیمار را مورد توجه قرار دهید و فشارخون و ضربان قلب را اندازه بگیرید. 

@ سطح فشار ورید ژوگولار را تخمین بزنید. 

۵ کاروتیدها را یکی یکی (از نظر بروئی) سمع کنید. 

8 پالس کاروتید را لمس کنید شامل ضریه کاروتید (دامنه» حدود» زمان) و حضور تریل 

۵ قدام دیواره ققسه سینه را مشاهده SES‏ (ضربان رأسی» حرکات پریکارد) 

@ پریکاردیوم را از نظر (Heave) gam‏ تریل یا صداهای قلبی قابل لمسء لمس کنید. 

9 ضربه رأس یا ۳۸ را مکان‌یابی و لمس کنید. 

© به منظور یافتن مناطق ضریه سیستولیک بطن راست» شریان پولمونر و حدود 
خروجی آئورت روی قفسه سینه را لمس کنید. 

9 ,5 و So‏ را در ۶ موقعیت از قاعده تا pl,‏ سمع کنید. 

@ صدایی صدای So‏ پارادوکسیکال و فیزیولوژیک را شناسایی کنید. 

@ صداهای غیرطبیعی در اوایل دیاستول شامل OS Sz‏ در تنگی میترال و 5 در 
انتهای دیاستول را سمع و تشخیص دهید. 

@ سوفل‌های دیاستولیک و سیستولیک را تفکیک کنید و زمانی که نیاز است از مانورها 
استفاده کنید و در صورت وجود زمان» JES‏ درجه» محل, انتشار, طنین و کیفیت آن 
را شناسایی کنید. 


فشارخون و تعداد ضریان قلب 


به ظاهر عمومی بیمار و علائم حیاتی توجه کنید. ظاهر عمومی بیمار کلیدهای بسیار راجع 
به بیماری قلبی بیمار در اختیار می‌گذارد بنابراین علاوه بر فشارخون و تعداد ضربان قلب 
توجه خاصی به رنگ تعداد تنفس و سطح اضطراب داشته باشید. از آنجایی Gow‏ برای 
تشیخص یافته‌های پنهان بسیار مپهم است بیمار را در یک اتاق ساکت و راحت که عوامل 
1 بر tcl, ies ling Seal 2H‏ سارت ابید 
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فصل ۱۷ (سیستم عروق محیطی) را 


(فصل ۱۵ - قفسه سینه و any‏ - را 


Ta 


= 


ee 


فشار خون و تعداد ضربان قلب را که در آغاز ویزیت ثبت شده‌اند. دوباره بررسی کنید. اگر 
این عوامل اندازه‌گیری نشده‌اند یا سنجش دوباره آن‌ها لازم است. با استفاده از بهترین 
روش, فشار خون و تعداد ضربان قلب را اندازه‌گیری کنید. 

در یک بررسی کوتاه بعد از اينکه اجازه دادید, بیمار دست کم پنج دقیقه در محیط آرام در 
وضعیتی که پاهایش روی زمین باشد استراحت AS‏ سپس یک کاف فشار سنج مناسب 
انتخاب کرده و بازوی بدون لباس بیمار را در سطح قلب وی بگذارید (اگر بیمار نشسته است 
بازوی وی را روی میز و اگر ایستاده است یا دراز کشیده در سطح وسط قفسه سینه 
بگتارید). سطح قلب معمولاً در چهارمین فضای بین دنده‌ای جناغ است اطمینان حاصل 
کنید که مرکز کیسه کاف بر روی شریان بازویی (brachial)‏ قرار گرفته است. کاف را تا حد 
ule ۰‏ متر جیوه بیشتر از فشاری که باعث ناپدید شدن نبض رادیال با بازویی می‌شود. 
ob‏ کنید. همچنان که باد کاف را IE‏ می‌کنید. ابتدا به صدای دو ضربان قلبی کروتکوف پی 
در پی گوش فرا دهید (اين علامت فشار سیستولی (systolic)‏ است). سپس به نقطه‌ای 
که صداها محو می‌شوند دقت کنید. که مشخصه فشار دیاستولی (diastolic)‏ است. Gly‏ 
محاسبه تعداد ضربان قلب (heart rate)‏ به کمک قسمت گوشتی انگشتان اشاره و 
میاتی خود تیض رادیال را شمرده یا به وسیله گوشی پزشکی ضربان‌های راس قلب را 
شمارش نمایید. در قسمت‌های بالاتر بازوه ثبت فشارخون کمتر است؛ در سطوح wow‏ 
عدد ثبت شده بالاتر خواهد بود. 


فشار و نبض‌های ورید ژوگولار 

فشار ورید ژوگولار (IVP)‏ را شتاسایی و تخمین بزنید. تخمین IVP‏ یکی از مهم‌ترین و 
پرکاربردترین مهارت‌های معاينةُ فیزیکی است. 1۷۴ فشار داخل دهلیز راست یا فشار 
وریدی مرکزی را نشان می‌دهد که با حجم داخل وریدی متناسب است. 


شتاسایی قشار ورید ژوگولار. بهترین ol‏ تشخیص 1۷۳ از طریق نبض ورید 


ژوگولار داخلی راست است که در امتداد ورید اجوف فوقانی و دهلیز راست قرار دارد. ورید 
زوگولار داخلی در عمق عضلات SCM‏ (استرنوکلیدوماستوئید) در گردن قرار دارد و 
مستقیماًقابل دیدن نیست. بنابراین باید تشخیص نبض ورید ژوگولار داخلی که به سططح 
گردن منتقل می‌شود را Ob‏ بگیرید (شکل ۱۶-۱۸). از نبنض ورید ژرگولار حارجی 
راست هم می‌توان استفاده کرد. اما مسیر آن از اجوف پرپیچ و تاب‌تر است (نسبت به ورید 
ژوگولار داخلی‌تر است)» و معاینه ممکن است در اثر انسداد قاعده گردن و چاقی دچار 
اختلال شود. توجه کنید که وریدهای ژُوگولر و نبض‌های آن در کودکان کمتر از ۱۲ سال به 
سختی دیده می‌شود و در نتیجه در اين گروه سنی مشاهده فایده چندانی ندارد. 

Ghat‏ قشار در اثر پرشدن, انقباض و تخلیه دهلیزها موجب نوسان IVP‏ و شکل امواج 
قابل مشاهده برای معاینه کننده می‌شود. حرکت اصلی 1۷۳ به سمت داخل است که با موج 
X‏ نزولی نشان داده می‌شود. در مقابل حرکت اصلی نبض کاروتید. که اغلب با IVP‏ اشتباه 
گرفته می‌شود به خارج است. مشاهدهٌ دقیق نوسانات IVP‏ ایده‌هایی در مورد وضعیت 
حجمی» عملکرد بطن‌های راست و چپ, قدرت دریچه‌های سهلتی و پولمونر, فشار داخل 
پریکارد. و آریتمی‌های ناشی از ریتم‌های جانکشنال و بلاک AV‏ به دست می‌دهد. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح JS‏ اباریارانیتر 


به فصل A‏ بررسی عمومی و pm oc‏ 
حیاتی و درد. مراجعه کنید 


مقالات در حال افزایش اعتبار ضعیفی 
Gly‏ اندازهگیری‌های فشارخون در 
کلینیک را ثبت کرده‌اند. میانگین 
چندین اندازه‌گیری دقت را بهبود 
می‌بخشد به خصوص زمانی که از 
خواندن فشارخون سرپایی و خودکار در 
منزل استفاده شود که قابل اعتماد تر. 
دقیق‌تر و pbs pe‏ با پیامدهای قلبی 
عروقی نسبت به خواندن در کلینیک 
هستند. کادر ۸-۷ روش‌های خارج از 
کلینیک اندازه‌گیری فشارخون در فصل 
۸ (بررسی عمومی. علایم حیاتی و درد) 


را ببینید. 


مبحث اواج دوقله‌ای ۵ و gv‏ امسواج 
نزولی 9x‏ ۷ در اداع همین فصل مطالعه 
اگرچه UVP‏ افزایش ححم مایع در 
نارسایی قلبی را به صورت دقیق نشان 
می‌دهد. اما ارزش آن در تشخیص 
پروگنوز نتیجة نارسایی قلبی و مرگ و 
میر اناتشخصض است: 

۴ در اثر از دست دادن خون با کاهش 
تون عروقی وریدها کاهش یافته و در 
نارسابی قسلب راست با چپ. 
مایپرتانسیون ریسوی. FS‏ 
تری‌کاسپید. انفکاک AV‏ افزایش تسون 
وری‌دی و فشردگی پریکاردیوم با 
نافپوناد افزایش می نابد. 


Intemal carotid 
artery 


Extemal jugular vein 


Subciavian vein 


شکل ۱۶-۱۸. وریدهای ژوگولر داخلی و خارجی 


اندازه گیری فشار ورید ژوگولار. sly‏ ارزیابی سطح 7۷۳ بالاترین نقطه نوسان 

toy‏ ژوگولار داحلی (یا به طور جایگزین نقطه‌ای را که در بالای آن ورید ژوگولار 

خارجی ظاهرا روی هم می‌خوابد) پیدا کنید. معمولاً 1۷۳ را برحسب فاصله عمودی تا 
زاویه جناغی (sternal angle)‏ که زاویه لوئیس هم نامیده می‌شود. ستیغ استخوانی 

اطراف Ty‏ مجاور دنده دوم جایی که محل اتصال دسته و AF‏ جناغ است» می‌سنجند. 

۵ را به دقت مطالعه کنید. توجه کنید که در سه وضعیت. زاویه جناغ تقریباً‎ ۱۶-۱٩ JSS 

سانتی‌متر SVL‏ از دهلیز راست قرار می‌گیرد. البته در اين بیمار فشار ورید ژوگولار داخلی تا 

حدی بالا است. 

8 _ در وضعیت 4 سر تختخواب تا حد معمول (حدوداً ۰ درجه) بلند شده است cdg‏ 
نمی‌توان IVP‏ را اندازه گرفت» زیرا سطح نوسان (meniscus L)‏ بالاتر از فک و 
بنابراین غیرقابل رویت است. ۱ 

8 دروضعیت 8 سر تختخواب تا حد ۶۰ درجه بالا آورده شده است. اکنون قله ورید 
ژوگولار داخلی به آسانی دیده می‌شود؛ لذا می‌توان فاصله عمودی از زاویه جناغی یا 
دهلیز راست را محاسبه کرد. 

om:‏ در وضعیت 6 بیمار صاف نشسته است و وریدها در بالای ترقوه به زحمت قابل 

تشخیص می‌باشند. این امر اندازهگیری را غیرقابل اعتماد می‌سازد. 

| توجه داشته باشید که ارتفاع فشار وریدی بر حسب اندازه‌گیری نسبت به زاویه جناغی در هر 

dw |‏ وضعیت یکسان می‌باشد Jy‏ توانایی شما برای اندازه‌گیری ارتفاع ستون خون 

۱ وریدی یا 1۷۳ بر حسب اینکه شما چگونه به بیمار وضعیت داده‌اید فرق می‌کند. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


A 30° B 60° c 90° 


jae‏ ۹ ارتفاع IVP‏ به طور نسبی رو به وضعیت ثابت می‌ماند. گاهی اوقات JVP‏ فقط 
زمانی قابل تشخیص است که بیمار دراز کشیده یا وضعیت عمودی دارد. 


در جهت کمک به یادگیری تکنیک‌های این بخش چالش برانگیز معاینه قلب. مراحل 
آرزیابیی ۳ در کادر ۱۶-۲ تعیین شده است. 


کادر ۱۶۰۳ مراحل ارزیابی فشار ورید ژوکولار (UVP)‏ 


راحتی بیمار را فراهم کنید. برای شل کردن عضلات استرئوماستویید. سر پیمار را 
Sh‏ 02 و ب هآرامی روی یک بالش بگذارید. 


v‏ "سر تخت بیمار یا تخت معاینه را حدوداً ۳۰ درجه بلند کنید. سر بیمار را به 
آرامی چرخانده. از طرف مورد بررسی دو رکنید. 

۴ از نور مماس استفاده کنید و هر دو طرف گردن را معاینه کنید. ورید ژوگولار خارجی 

/ در هر طرف تشخیص دهید. سپس نبض‌های ورید ژوگولار داخلی را پیدا کنید. 

در صورت لزوم» سر تخت بیمار را Yb‏ یا پایین برده تا جایی که بتوانید نقطه 


توسان یا سطح هلالی نبض‌های ورید ژوگولار داخلی را در نیمه تحتانی گردن 
مشاهده کنید. 


۴ 


برروی ورید ژوگولار داحلی راست تمرکز کنید. در شکاف سوپراسترنال و بین 
محل اتصال عضله استرنوماستویید بر روی جناغ و ترقوه یا دقیقاً در پشت 
استرنوماستویید, به دنبال نبض بگردید. نبض‌های ژوگولار داخلی از نبض‌های شریان 
کاروتید را افتراق دهید (کادر ۱۶-۴ را (sian‏ 

پلندترین نقطه نبض ورید ژوگولار داحلی راست را مشخحص نمایید. از این نقطه 
یک وسیله یا برگه مستطیلی شکل بلند را به صورت افقی امتداد داده و یک خط کش 
مدرج و سانتی‌متر دار را بر زاویه جناغی عمود کنید. یک زاویه کاملاًقائمه تشکیل 
ms‏ فاصله عمودی بالای زاویه جناغی را در محل تلاقی خط کشی با وسیله افقی به 
سانتی‌متر اندازه بگیرید و ۵ سانتی‌متر dy‏ این مقدار اضافه نمایید. که فاصله زاویه 
جناغی تا مرکز دهلیز راست است (شکل ۱۶-۲۰) جمع این ۲ عدد فشار ورید 
ژوگولار (IVP)‏ است. 


افتراق نبض ورید ژوگولر و نبض کاروتید. ویژگی‌های آورده شده در جدول ۱۶-۴ 
به افتراق نیض‌های ژوگولار از کاروتید کمک می‌کند. 


سس سم ve‏ 


معاینات بالسی و زوس‌های کرفس سرح خال ‏ بارسازانستر 


A 


"i 


ششسشسچب۰پىپ۰«۰«۰(«۰«۰ص ال( شش ۰ب شقن a ۰٩‏ 


OU HO‏ ورید ژوکولار داخلی و کاروتید 


8 کیفیت موج‌دار ضعیف معمولاً با دو مرتبه افزایش و 
مشخصه نزول به سمت داخل (نزول (X‏ 

8 نبض‌ها با فشار ملایم بر روی وریدها دقیقاً در انتهای 
جناغی استخوان ترقوه از بین می‌روند. 

ms‏ ارتفاع نیض‌ها با وضعیت بیمار تغییر Sige‏ به طور طبیعی 
هر چه بیمار عمودتر بشوده سطح نبض پایین‌تر می‌آید. 

8 معمولاًارتفاع نبض‌ها با Jae‏ دم پایین می‌آید 


On‏ نمی‌روند 


7و وضعیت حجم. هنگام شروع ارزیابی‌تان» وضعیت حجم بیمار و اینکه آیا لازم 
به بالابردن تخت یا میز معاینه هست یا yd‏ را در نظر بگیرید. وضعیت آغازین معمول 
برای ارزیابی 1۷۳ سر تخت یا میز معاینه *۲۰ است. سر بیمار را به آرامی به سمت چپ و 
سپس راست بچرخانید و ورید ژوگولار خارجی در هر طرف را مشخص کنید. پس بر روی 
ضربان‌های ورید ژوگولار داخلی در سمت راست متمرکز شوید که از عمق گردن به سمت 
بافت‌های نرم پوشاننده عبور می‌کند. 1۷۳ بالاترین نقطه نوسان یا هللالی نبض‌های ورید 
ژوگولار است که معمولاً در افراد با وضعیت جهشی نرمال مشهود است. 

در شرایطی که شما پیش‌بینی می‌کنید IVP‏ پایین خواهد بود ممکن است شما مجبور باشید 
سر تخت راگاهی تا حد صفر درجه پایین بیاورید تا نقطه نوسان را بهتر ببینید. علی‌رغم این 
اگر شما فکر می‌کنید که 1۷۳ بالا خواهد og‏ ممکن است محبور شوید سر تخت را YU‏ 
بياورید. در بعضی بیماران 1۷۳ تنها زمانی قابل اندازه‌گیری خواهد بود که بیمار صاف 


نشسته باشد. 


شکل ۰۱۶-۲۰ 1۷۳ را با استفاده کارت افقی و خط کش عمودی اندازه بگیرید. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


نیض‌های ژوگولار داخلی نبض‌های کاروتید 
8 ندرا 8 قابل لمس a‏ قابل لمس 


8 ضربه‌ای قوی‌تر با یک جزء صعودی منفرد 
با فشار بر روی وریدهای انتهای جناغی کلاویکل, نبض‌ها از 
# ارتفاع نبض‌ها با وضعیت بیمار تغییر نمی‌کند 


8 عمل دم بر ارتفاع نبض‌ها بی تاثیر است. 


برخی از نو بسندگان گزارش کردهاند که 
تخمین 1۷۴ در وضعیت ۳۰-۴۵۶ عمکن 
است ۳۰۳ کمتر از اندازه گیری‌ها از وسط 
دهلیز AOL Cowl,‏ 

فشار ورید ژوگولاری که Tem‏ بالاتر از 
زاو 4 جناغی یا بیشتر از ۸۰6۰ FYE‏ از 
دهلیز راست اندازه‌گیری شود. افزایش 
باقته نسبت به حد نرمال در نظر گرفته 
می‌شود. 

فشار افزایش ASL‏ ورید ژوگولار به 
میزان بالانق ,با تارسایی ادا و فتومن 
همبستگی دارد همچنین این حالت در 


نشج دربحه 


تک ناه م بو eee‏ 


I em! داد‎ 


lies‏ و پسریکاردیت 


در بیماران مبتلا به بیماری انسدادی 
ریه. اقزایش IVP‏ ممکن است هتگام 
بازدم دیده شود. اما ور بدها در طی دم 
روی هم می‌خوابند. این بافته نشانه 
نارسایی احتقانی قلب نمی‌باشد. 

YL UVP‏ آمده. به میزان > ۹۵/ برای 
افزایش فشار دیباستولی بطن چپ و 
پایین بودن جزء پر تابی (EF)‏ بطن چپ 
اختصاصی است. و این رخداد. به عنوان 
پیشگویی کننده بستری و مرگ در پی 
نارسابی قلبی نقش نامشخص دارد. 


شریان‌های کاروتید 

سمع. sly‏ شنیدن برویی هر دو شریان کاروتید را سمع کنید. 

قبل از لمس نبض‌های کاروتید مهم است که شریان‌های کاروتید سمع شوند چون حضور 
آترواسکلروز کاروتید می‌تواند به صورت بالقوه منجر به تنگی شریان‌های کاروتید شود. 


بروئی (bruit)‏ یک صدای زمزمه مانند می‌باشد که به دلیل جریان خون شریانی متلاطم 
ایجاد می‌شود. از بیمار بخواهد که به مدت ۱۰ ثانیه نفسش را نگه دارد سپس با دیافراگم 
گوشی پزشکی» که معمولاً صداهای بروئی شریانی با فرکانس بالاتر را پهتر از سمت بل 
گوشی شناسایی می‌کند. گوش دهید. 


دیافراگم را روی انتهای بالایی غضروف تیروئید زیر زاویه فکی قرار دهید اینجا محلی است 
که شریان کاروتید مشترک دو شاخه شده و به شریان‌های کاروتید داخلی و خارجی تقسیم 
می‌شود. بروئی در این مکان کمتر امکان دارد با سوفل‌های منتقل شده از قلب و یا بروئی 
شریان ساب‌کلاوین و یا ورتبرال اشتباه شود. در برخی بیماران Soy‏ کاروتید ممکن است 
تتها روی زائده ماستوئید در پشت گوش سمع شود. 


در بیماران سالخورده یا مواردی که شک به بیماری عروق مفزی وجود دارد Sly‏ بروئی 


لمس. بعد. نبض کاروتید را لمس کنید شامل ضربان رو به بالای کاروتید. دامنه و طرح 
وجود یا عدم وجود تریل نبض کاروتید اطلاعات ارزشمندی در مورد عملکرد قلب فراهم 
می‌کند به ویژه در مورد تنگی آئورت و یا نارسایی آن. 


uly‏ ارزیابی دامنه و طرح» بیمار Lb‏ در حالی که سر تخت وی حدوداً ۳۰ درجه بلند شده 
است. دراز بکشد. ایتدا نبض‌های کاروتید را در گردن مشاهده کنید. این نبض‌ها احتمالا 
Lido‏ در لبه داخلی عضله استرنوماستویید قابل مشاهده می‌باشند. سپس انگشتان اشاره و 
میانی (شکل ۱۶-۲۱) یا شست چپ (شکل ۱۶-۲۲) را در یک سوم تحتانی گردن بر روی 
شریان کاروتید راست گذاشته و نبض‌ها را لمس کنید. 


تسرسناک تسرین عارضه لمس شیر بان 
wig Ls‏ کس‌نده‌شدن لاک 
آترواسکلرو تیک است که می تواند منجر 
به سکته شود. 

توجه داشته باشید که تنگی‌ها با شدت 
بالاتر ممکن است فرکانس PORE‏ 
داشته باشند با حتی صدایی نداشته 
باشند و بهتر قابلبت تشخیص با سمت 


بل را داشته باشند. 


با اينکه بروئی معمولا به SLE‏ تسنگی 
آترواسکلرو تیک لومن ابجاد می‌شود اما 
می‌تواند به علت پیچ‌خوردگی شریان 
کاروتید. بیماری‌های شسریان کارو تید 
خارجی. تنگی آنورت. پرعروقی ناشی از 
هیپر تبروئیدی و فشار خارجی به علت 
سندرم خروجی توراسیک (TOS)‏ ایجاد 
شود. ogy‏ با اهمیت HL‏ بیماری 
زمینه‌ای ار تباطی ندارد. 

تنگی شریان کارو تبد باعث حدود ۱۰ از 
سکته‌های ایسکمیک و دو برابرشدن 
ریسک بسیماری‌های کسرونری قسلب 
می‌شود. در مطالعه NASCENT‏ به 
بیماران با تنگی ۷۰ کارو تبد بعد از ۱/۵ 
سال میزان ATF‏ سکته داشتند و 
بیماران با ۵۰-۶٩‏ تنگی این میزان 
۳ برای ۵ سال بود. 

در مورد ریتم‌های تامنظم جدول ۱۶-۱ 
را بمینید. گزیده‌ای از ضربان‌های قلب و 
ریتم‌ها و جدول ۱۶-۲ گزیده ریتم‌های 
نامنظم مراجعه کنید. 

شریان کاروتید پربیچ و خم می‌تواند 
یک برآمدگی ضرباندار یک طرفه obey!‏ 
کند. 


معایتات بالیسی و روش‌های گرفتن سرح JS‏ بارباراستر 


علل کاهش ضربانات. شامل اقت ححم 


ضر به‌ای. ۱ عوامل صوضعی SH‏ 
آتروا s.‏ و تیک با انسداد می‌باشند 


شکل ۱۶-۲۲ نبض کاروتید را با شست شکل ۱۶-۲۱. نبض کاروتید را با 
لمس کنید. انگشتان میانی و سبابه لمس کنید. 


io ..‏ لبه داخلی عضله استرنوماستویید Suis‏ شل cl)‏ در حوالی سطح غضروف تیروئید فشار روی سینوس کاروتید ممکن است 
بفشارید. از فشردن سینو سکاروتید (carotid sinus)‏ که همسطح راس غضروف تیروئید ‏ باعث برادی‌کاردی رفلکسی با افت فشار 
Lob‏ اجتناب کنید. برای معاینه شریان کاروتید چپ از انگشتان دست راست يا شست شود. 
خود استفاده کنید. هرگز هر دو کاروتید را همزمان لمس نکنید, این ممکن است باعث 
کاهش جریان خون مغز و بروز سنکوپ گردد. فشار انگشتان را اندک اندک ob;‏ کنید تاجایی 

| که حداکثر نبض را حس dS‏ سپس آهسته فشار را کاهش دهید تا حدی که فشار شریانی و 

| طرح نبض را به بهترین وجه حس نمایید. ویژگی‌های پالس را که در کادر ۱۶-۵ لیست 

| شده است ارزیابی کنید. 

! 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (پاربارابیتز) ae‏ 


کادر VFO‏ ارزیابی ویژکی‌های نبض کاروتید 


@ دامنه (amplitude)‏ نبض. این مورد ارتباط منطقی بسیار خوبی با فشار نبض نبض کاروتید کوچک. سخی 
(pulse pressure)‏ دارد. (thready)‏ (به سختی قابل Webbs‏ 
یاضعیف در شوک کارد یوژنیک وسعص 
حهنده (bounding)‏ در نارسابی در بچه 
۰ طرح موج نبض (contour of the pulse wave)‏ یعنی سرعت ضربات رو به Yb‏ آثورت وجود دارند. 
و مدت زمان اوج آنها و سرعت ضربات رو به Quel‏ ضربه رو به بالای طبیعی» AS‏ 
(لعندط» یکنواخت و سریع است و تقریباً بلافاصله پس از Sy‏ می‌باشد. قله آن . تخیر (۵0۱8۷۵0)در ضربه رو به SVL‏ 
ملایم» گرد و تقریباً میان - سیستولی است. ضربه رو به پایین نسبت به ضربه رو به کاروتید در تنگی آثورت وجود دارد 


الا کمترتیز و ناگهانی میبشد. 
6 هر گونه تغییرات (variations in ampiltude) dish‏ خواه در هر ضربه تا ضربه به ناهنجاری‌های نبض شربانی و امواج 
oS‏ خواه در اثر تنفس. فشار در حدول ۱۶-۴ مراحعه کنید 


@ زمانبندی حرکت رو به بالا کاروتید upstroke)‏ 0701۵ع)در ارتباط با 49S;‏ 
و توجه نمایید که حرکت رو به بالای طبیعی کاروتید در پی Sy‏ آمده و بر Sp‏ مقدم 
است. این ارتباط در شناخت صحیح 5 و 52 بخصوص در زمانی که ضربان قلب 
افزایش می‌یابد و مدت دیاستول (که معمولاً از سیستول طولانی‌تر است) کوتاهتر 


شده و به طول مدت سیستول نزدیک می‌شود» بسیار کمک‌کننده می‌باشد. 
a‏ 


ناه 


لرزش‌ها و برویی‌ها. در طی لمس شریان کاروتیده ممکن است ارتعاشات پرهیاهوه یا 
لرزش‌های (thrills)‏ را کشف کنید که شبیه صدای خرناس گربه می‌باشند. 


ی الترنانس (متناوب). در تبض آلترنانس (Pulsus Aternans)‏ ریتم نبض 
منظم باقی می‌ماند اما نیروی نیض شریانی به علت تفییر انقباضات قدرتمند و ضعیف 
pee clot‏ می‌نماید نب آلترنانس تقریباً هميشه نشاندهنده نارسایی شدید بطن چپ 
قلب است و معمولاً با فشاری سیک بر روی شریان‌های رادیال و قمورال به خوبی احساس 
می‌شود. پس از بالا بردن فشار کاف» آن را ay‏ آرامی تا سطح سیستول پایین بیاورید. 
صداهای از یک کاف فشارخون برای sub‏ یافته‌هایتان استفاده کنید کورتکوف ابتدایی 
ضربان‌هایی قدرتمند هستند. با پایین آوردن فشار کاف, صداهای نرم‌تری را به علت 
ضربان‌های ضعیف متناوب خواهید شنید که Eels‏ ناپدید شده و موجب دوبل شدن 
صداهای کورتکوف باقی مانده می‌شود. 

ثبض متتاقض یا پارادوکس. این حالت به صورت افت بیش از حد طبیعی در فشار 
سیستول طی دم است. اگر قدرت نبض با دم تغییر می‌نماید یا شما مشکوک به تاپموناد 
پریکارد هستید (مثلاً به علت فشار افزایش یافته تبض ژوگولار, تنگی نفس, تاکی‌کاردی, 
صدای خفه شده قلب [muffled]‏ یا افت فشار). جهت بررسی نبض متناقض از یک کاف 
فشارخون استفاه نمایید. در حالیکه بیمار AT‏ تنفس US go‏ فشار کاف را تا حد سیستول 
Gols‏ بیاورید. به سطح فشاری که اولین صدا شنیده می‌شود CBD‏ نمایید. سپس فشار را 
خیلی آهسته پایین بياورید تا صداها را در glee‏ چرخه تنفسی بشنوید. درباره سطح 
قشارخون دقت نمایید. تفاوت بین اين دو سطح به طور طبیعی بیشتر از ۳ تا ۴ میلی‌متر 


جیوه نیست. 


در بیماران دچار انسداد و پیچ‌خوردگی یا لرزش (thrill)‏ کاروتید با استفاده از روش‌هایی که 
قبلاً توضیح داده شد برای تعیین دامنه و طرح نبض» شریان بازویی (brachial artery)‏ را 
مورد ارزیابی قرار دهید. 


قلب 
وضعیت قرارگیری plow‏ برای معاینه پریکارده در سمت راست بیمار بایستید. بیمار 


معاینات بالینی و روس‌های گرفتن سرح حال 


1 


لرزش‌ها در تسنگی آنورت از بسربدگی 
سو پرااستر JE‏ با فضای بین‌دنده‌ای دوم 
سمت راست a‏ شربان‌های کارو تبد 
کشیده می‌شوند 

صداهای کور تکوف بلند و نرم متغیر با 
دوگانه شدن ناگهانی ضربان قلب موجود 
با کاهش فشار کاف نشاندهنده پالس 
ob‏ است. 

قرار دادن بیمار در حال ایستاده ممکن 


است این بافته را تقو یت نماید. 


سطح فشار که اولین صدای کورتکوف 
شنیده می‌شود. بالاترین فشار 
سیستولی در چرخه تنفسی است. 
صدایی که در ok‏ چرخه تسنفسی 
شسنیده صی‌شود پایین ترین فشار 
سیستولی است. تفاوت بین این ۲ سطح 
بیش از ۱۰ تسا ۱۳ میلی‌متر جیوه 
نشاندهنده نسبض متناقض است و 
مسفوح‌کننده تأمپوناد پریکارد. یک 
وضعیت تهد بدکننده حیات. می‌باشد 
امابه طور شایعتر در آسم حاد و 
انسدادی راهمهای هوایبی است و 
ه‌مچنین در پسریکاردیت فشارنده 
آمبولی حاد ریه اتفاق می‌افتد. 

نبض متناوب (pulsus altemans)‏ و 
نبض دوقلو (bigeminal)‏ ضربه به ضربه 
تغییر می‌کند. 


باز مار اسیتر 


‘2 


ub‏ طاقباز دراز کشیده و به وسیله بلند کردن سر تخت یا میز معاینه تا حدود ۳۰ درجه 
بخش فوقانی بدن بیمار را بلند کنیم. جهت معاینه ۸ و صداهای اضافی قلب Sy feo‏ یا 
Lb Sq‏ از بیمار بخواهید که dy‏ سمت چپ بچرخد که به آن وضعیت دکوبیتوس جانبی 
چپ (Left lateral decubitus)‏ می‌گویند. در این حالت نوک بطن dy‏ جدار Aud‏ سینه 
نزدیک‌تر است. جهت نزدیک کردن مجاری خروجی بطن چپ به جدار قفسه سینه برای 
بهتر شنیدن صدای نارسایی آئورت» بیمار را به حالت نشسته درآورید. به جلو حم 
شود و بازدم انجام دهد. راست و چپ. برای وضعیت‌های بیمار در هنگام معاینه و توالی 
پیشنهادی برای معاینهکادر ۱۶-۶ را seins‏ 

محل و زمان یافته‌های قلبی. محل آناتومیک ضربان‌ها؛ صداهای قلبی و سوفل‌ها و 
محل آنها را در چرخه قلبی بشناسید. به ob‏ داشته باشید که wb‏ یافته‌هایتان را با مشخصات 
و بالارفتن کاروتید هماهنگ نمایید. 


8 جایگاه آناتومیک (anatomic location)‏ یافته‌های قلبی را بر حسب فضاهای ov‏ 
دنده‌ای و فاصله PMI‏ از خط وسط جناغ (midsternal)‏ با مید کلاویکولار در نظر 
داشته باشید خط میدکلاویکولار با پاتولوژی‌های cles‏ چپ )$1 بتوان Was‏ بین 
مفاصل آکرومیوکلاویکولار و استرنوکلاویکولار را دقیقاً تین کرد) مرتبط است. 


کادر ۱۶-۶. توالی وضعیت‌های بیمار در معاینه قلیی 


وضعیت Jhon‏ معاینه یافته‌های مهم غیر طبیعی 


به حالت طاقباز دراز کشیده. بعد از معاینه 1۷۳ و نبض کاروتید. ناحیه پرکوردیوم را 
سر حدوداً ۰ درجه بلند مشاهده و لمس کنید: فضای بین دنده‌ای دوم راست و 


شده است چپ بطن راست و بطن چپ شامل ضربان نوک قلب 
(قطرء محل) 

به پهلوی چپ خوابیده ضربان نوک قلب را لمس کنید و قطر آن را مشخص به پسهلوی چپ خوابسیده: صداهای 
نمایید. با بل گوشی راس قلب را سمع کنید. اضافی با طنین پایین مثل )$3 


fumble) | ———< .opening snap 
دیاستولی ناشی از تنگی میترال)‎ 
بین‌دنده‌ای راست و چپ دوم گوش دهید. از لبه‎ shad به حالت طاقباز دراز کشیده. در‎ 
سر حدوداً ۳۰ درجه بلند - تحتانی سمت چپ استرنوم تا فضای بین‌دنده‌ای چهارم و‎ 
شده است. پنجم پایین بروید و از رأس قلب» ششمین جایی که سمع‎ 
می‌کند. عبور کنید و با دیافراگم و سپس بل گوش دهید.‎ 
اگر نیاز بود به لبه تحتانی سمت راست استرنوم برای‎ 
سوفل‌ها و صداهای سمت راست با دیافراگم و بل گوش‎ 


کنید که اغلب با دم تشدید می‌شوند. 
نشسته و به جلو خم می‌شود. در طول لبه تحتانی چپ جناغ و راس قلب با دیافرا نشسته و خم شده به جلو: سوفل 
گوشی سمع کنید. دیاستولی آهسته و کاهش بابنده با 
فرکانس بالا 


۱ 
معابنات بالینی و sais,‏ گرفتن شرح حال (باربارابیتز) — 


© زمان‌بندی ضربان‌ها یا صداها (timing of impulses or sounds)‏ و سوفل‌ها را با 
در نظر گرفتن چرخه قلبی» مشخص کنید. زمان‌بندی صداها اغلب بر اساس سمع تنها 
امکان‌پذیر است اما با مشاهده و لمس هم کمک می‌شود. در بیشتر بیماران که تعداد 
ضربان قلب طبیعی یا آهسته است» تشخیص جفت صداهای قلبی (5 و 52 که نشانگر 
شروع سیستول و دیاستول هستند آسان است. فاصلة نسبتاً طولانی دیاستولی که بعد 
از 72 ایجاد می‌شود یک جفت صدا را از جفت بعد جدا می‌کند (شکل ۱۶-۲۳). 
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S, 2‏ ۹2 :8 
Systole Diastole Systole‏ 
شکل ۱۶-۲۳. دیاستول Sz)‏ به [5) بیشتر از سیستول Sy)‏ به 52) طول می‌کشد. 


شاید شدت نسبی صداهای 5 و So‏ نیز به تشخیص کمک کند. معمولاً (5 در راس قلب 
از 2 بلتدتر است. Viana ty‏ 2 از 1 در قاعده قلب بلندتر است. 

همچتین روش Sle’‏ زدن" در روشن کردن زمان St‏ و 52 می‌تواند مفید باشد. در جایی که 
تشخیص St‏ و So‏ آسان است. نقطه‌ای را بر روی قفسه سینه (اغلب قاعده قلب) انتخاب 
کتید. ریتم صداهایشان را به وضوح یه خاطر بسپارید. سپس گوشی خود را سانت به سانت 
و مرحله به مرحله در طول Ad‏ چپ استرنوم پایین ببرید تا جایی که صدای جدیدی را سمع 
sf‏ 

در بمضی وضعیت‌ها ممکن است شدت ٩,‏ و Sp‏ غیرطبیعی باشد. یا در صورتی که قلب تند 
یزند دیاستول کوتاه شده و CEL‏ می‌شود سیستول و دیاستول غیرقابل تشخیص گردد. 
لمس شریان کاروتید در حین سمم. یک راهنمای ارزشمند جهت زمانبندی صدا یا 
سوفل‌ها است. از آنجا که ضربان روبه بالای کاروتید در زمان سیستول و فوراًبعد از ,5 رخ 
می‌دهد». صداها یا سوفل‌های همزمان با ضربان رو به بالای کاروئید سیستولیک هستند؛ 
صداها یا سوفلی که بعد از اتمام ضربان رو به بالای کاروتید رخ بدهد دیاستولیک است. 


مشاهده. مشاهده (inspection)‏ دقیق قدام قفسه سینه ممکن است محل ضربان نوک 
قلب (apical impulse)‏ یانقطه حداکثر ضریان (PMI) (point of maximal impulse)‏ 
و با شیوع کمتر حرکات بطنی و5 یا Sy‏ طرف چپ قلب را مشخص می‌سازد. تابش مماس 
تور بر روی ققسه سینه روی آپلکس قلبی این خرکات را sina, JF‏ می‌نماید: eb‏ 
توصیف بیشتر این حرکات در هنگام لمس کردن برنامه‌ریزی کنید. مکان‌های آناتومیک که 
در شکل ۱۶-۲۴ آمده است به خاطر بسپارید. 

لمس. در ادامه قفسه سینه را برای موارد زیر لمس کنید: 

۵ هیو 

* تریل 


مثلاً 51 در بلوک درجه یک فلب و ر5 
در تنگ ی آثورت کاهش می يابند. 


ات اه ما سا 


معایثات بالیس و زوش‌های BS‏ شرح حال [ماربارابسر 


Right 2nd 
interspace— 
Aortic area 


Left 2nd 
inters 
Pulmonic area 


Right 
ventricular 


i = ventricular 
Epigastric 
(subxiphoid) area—Apex 


شکل ۱۶-۲۴. نواحی لمس روی دیواره قفسة سینه. 


۶ ,5 و So‏ قابل لمس 

9 و5 و ب5 قابل لمس 

9 ضربان رأسی و PMI‏ 

@ ضربان سیستولی RV‏ 

٩‏ ناحیه شریان پولمونری 

abe‏ خروجی آئورت 

لمس دیواره قفسه سینه اطلاعات قابل توجهی برای معاینه کننده فراهم می‌کند و نباید 
نادیده گرفته شود. معاینه را با لمس عمومی دیواره قفسه سینه آغاز کنید. در زنان در حالیکه 
سمت راست قفسه سینه پوشیده شده است. پستان را به آرامی با دست چپ خود YL‏ 
| بکشید یا از خود فرد بخواهید خودش جهت کمک به شما اين کار را انجام دهد. سپس با 
استفاده از تکنیک زیر در دومین فضای بین دنده‌ای راست و چپ. در طول AI‏ جناغ و نوک 
قلب به دنبال هیوهاءبلافتن‌هاء لرزش‌هاء ضربانات بطن راست و چهار صدای قلب 
بگردید. 

,. هیوها و تریل‌ها. برای لمس هیوها از قسمت کف دست استفاده کنید و/یا انگشتان را 
Glo‏ یا ple‏ بر روی قفسه سینه بگذارید. Layer‏ ضربانات پایداری هستند dy‏ صورت 
موزونی انگشتان شما را بالا می‌رانند معمولاً به وسیله یک بطن چپ یا راست بزرگ شده 
جهت لرزش‌ها (Thrills)‏ گودی دست خود (ناحیه نرم کف دست نزدیک (gee‏ را محکم 
روی قفسه سینه بگذارید تا هرگونه ضربه یا احساس ارتعاش به علت جریان گردابی عروقی 


معاسات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


لمس در بیماران با حدار قفسه سیته 


ضخیم (مثل چاقی) با افزایش قطر AP‏ 
(بیماری انسدادی ریه) کمتر عفد است. 


در زیر آن ناحیه را بررسی ST eles‏ این حالت وجود داشت همان ناحیه راز نظر سوفل‌ها 
سمع نمایید. Sto‏ خم‌شدن به gle‏ (بس از تشخیص نارسایی آثورت). 


ایمپالس‌های بطن راست را در ناحیه مربوط به بطن راست که در حالت ale‏ در لب چپ 
sles‏ جناغ و ناحیهٌ تحت زایفوئدی قرار دارده لمس کنید. 

لمس رک رکه وکو Sa‏ برای لمس 5۱ و 52 با فشار زیاد دست راست خود را روی “add‏ 
سینه قرار دهید. با انگشت اشاره و میانی چپ. نبض کاروتید را لمس کنید تا Sy‏ و Sp‏ را 
پیش و پس از زدن نبض تشخیص دهید. ,5 و و5 معمولاً قابل لمس نیستند. 


برای 5 و Sq‏ به بیمار پوزیشن خوابیده به پهلوی چپ (left lateral decubitus)‏ بدهید 
سپس همچنان که بیمار بازدم انجام می‌دهد و تنفس را به آرامی متوقف می‌کند با یک 
انگشت و به آر(می رأس قلب را لمس کنید. با علامتگذاری X‏ بر روی آپکس شم قادر 
خواهید بود این حرکات کوتاه بطنی ابتدا و انتهای دیاستولی که با صداهای قلبی پاتولوژیک 
سوم و چهارم هماهنگی دارد را لمس کنید. 


ob‏ راس قلب و نقطه حدا AS‏ ضربان (PMI)‏ سپس ضربان رأس و نقطه 
بیشترین ضربان (PMD‏ را شناسایی کنید. ضربان راس قلب نشانه تپش مختصر و ابتدایی 
بطن چپ در حین حرکت به طرف gle‏ در طی سیستول و برخورد به دیواره قفسه سینه 
می‌باشد. در بیشتر معایتات ضربان رأس قلب همان نقطه حداکثر ضریان یا ۳۸۸1 است؛ اگر 
نمی‌توانید ضربان رأسی را بيابید از بیمار بخواهید بازدم کامل انجام دهد و تتفس را برای 
چند تأنیه کوتاه متوقف AS‏ زمانی که یک زن را معاینه می‌کنید boule‏ کردن سینه چپ به 
جلو یا کتار در صورت ضرورت می‌تواند کمک کننده باشد و یا می‌توانید از خود بیمار 
بخواهید این کار را برای شما انجام دهد. 


اگر در حالی که بیمار طاقباز دراز کشیده است نتوانستید ضربان نوک قلب را تشخیص دهید 
از بیمار درخواست کنید قدری به سمت چپ غلت بزند (وضعیت خوابیده به پهلوی چپ 
(left lateral decubitus)‏ دوباره با سطح کف دستی انگشتان» شروع به لمس کنید (شکل 
۱۶-۵). ضربان رأس قلب تنها در ۲۵ تا 4۴۰ بالفین سالم در وضعیت خوابیده به پشت 
و در 6۵۰ تا ۷۳ بالغین در حالت خوابیده به پهلوی چپ؛ به خصوص در کسانی که لاغر 
هستند قابل لمس می‌باشد. 

محل دو نقطه را تعیین کنید: نقطه‌ای در فضاهای بین دنده‌ای» معمولاً پنجم و گاه چهارم 
که موقعیت عمودی را به دست می‌دهد و فاصله ay‏ سانتی‌متر از خط میدکلاویکولار (یا 


وحود لرزش با bp‏ درجحه سوفل را 
تغییر می‌دهد که در ادامه توضیح داده 


خواهد شد. 


یک ضربان ابتدا تسا میدسیستولیک 
کوتاه به عنوان 9 قابل لمس تظاهر 
می‌کتد. یک حرکت به سمت خارج Bo‏ 
قبل از Sy‏ بر 54 قابل لس دلالت 
هی‌کناه 


برخی bls‏ پاتولوژیک. مثل بزرگ 
شدن بطن راست. گشادشدن شریان 
ریوی یا آنوریسم آئورت. تپشی متفاوت 
تولید می‌کنند که از ضربان رأسی 
برجسته تر است. 

دردکتروکاردی با situs inversus‏ 
یک جایجایی مادرزادی قلب تادر. قلب 
در طرف راست حفره قفسه سینه قرار 
دارد و ابمپالس رأسی در سمت راست 
حس می‌شود. جهت مشخص نمودن 
لبه‌های قلب. کبد و معده از دق استفاده 
نمایید. در Situs invesus‏ کامل. قلب. 
Pa,‏ لوبی. معده و طحال در سمت 
راست و کبد و کیسه صفرا در سمت چپ 


قرار دارند. 


۲ a a ٩۰۰۰۰ 


معاینات بالیئی و روش‌های گرفتن شرح حال [بارباراستز 


شکل ۱۶-۲۵. ایمپالس نوک قلب را در موقعیت خوابیده به پهلوی چپ لمس کنید. 


چاقی. قفسه سینه خیلی عضلانی, با 
افزایش در قطر قدامی- خلفی ففسه 
سینه می‌تواند ضربان رأسی را مخفی 
نما بد. 


۱ خطر میداسترنال) که موقعیت افقی را 
تعیین می‌کند (شکل ۱۶-۲۶). اغلب 
بهتر است برای توصیف ضربان رأسی 
در صورتی که جابجا شده باشد از 
ارتباط آن با bs‏ میداسترنال یا 
میدکلاویکولار و يا آگزیلاری قدامی 
استفاده شود. 


Midsternal Midclavicular 
line line 


۱ ۱ شکل ۱۶-۲۶. موقعیت PMI‏ را در ارتباط با 
خطوط soe‏ استرنال و میدکلاویکولار توصیف 


به محض کشف ضربان نوک قلب. ابتدا با سر انگشتان و سپس با نوک یک انگشت به a,‏ جدول ۰۱۶-۵ انسواع و موارد 


ارزیابی آن بپردازید (شکل ۱۶-۲۷). با کسب تجربه ضربان نوک قلب اکثر بیماران را لمس غیرطبیعی ضربان‌های بسطنی مراجعه 
نماید. کنید. 


یکی از ویژگی‌های قابل توصیف ضربان رأسی که ممکن است از نظر بالینی کمک کننده گستردگی PMI‏ (معمولا بیش از ۳ 
باشد قطر یا محیط آن است. در بیماری که طاقباز خوابیده است» معمولاً ان اندازه از ۲/۵ سانتی‌متر). دال بر بزرگ‌شدن بطن چپ 
سانتی‌متر (حدود اندازه یک سکه ۵۰۰ تومانی) کوچک‌تر است و فقط یک فضای بین می‌باشد. 

دنده‌ای را اشغال می‌کند. البته ممکن است اندازه آن در وضعیت خوابیده به پهلوی چپ. 

بزرگتر باشد. 


مهایناب بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


شکل ۱۶-۲۷. ایمپالس توک قلب را با یک انگشت لمس کنید. 


ویژگی‌های دیگری که ممکن است از نظر بالینی مفید باشد دامنه و مدت زمان ضربان 
رأسی می‌باشد. به صورت طبیعی دامته ضربان رأسی تنه (brisk)‏ و غیرمداوم (یک) 
جنس ere‏ 


dae‏ بطن راست. Ve‏ ضربان سیستولی بطن راست را لمس کنید. در حالی که بیمار 
طاق‌باز دراز کشیده و سر بیمار ۳۰۴ بالا آورده شده است از بیمار بخواهید بازدم انجام دهد و 
به مدت کوتاهی تنفس را متوقف کند سپس انگشتان خود را خم کرده. نوک آنها را در 
قضاهای بین دنده‌ای سوم چهارم و پنجم سمت چپ گناشته. (شکل ۱۶-۲۸). اگر ضربانی 
را لمس کردید. محل, دامنه و مدت زمان آن را ارزیایی کنید. در افراد لاغر )42 ویژه هنگامی 
که حجم ضربه‌ای در اثر عاملی مثل اضطراب» افزایش يافته باشد) ممکن است یک ضربه 
سیستولی کوتاه تشخیص داده شود. 


فضاهای بین دنده‌ای چهارم و پنجم طرف چپ لمس کرد. به کمک لمس بخش بالارونده 
کاروتید یا سمع» زمان وقوع آن‌ها را تعبین کنید. 


rr 


معاینات بالسی و روش‌های ed‏ شرم Le‏ 


۵۲۳ ۰ -دستگاه قلبی عروقی‎ ۱۶ od 


oul‏ ابسکتهسکت 
فلت باعت جانجابی wl‏ ضریان نوک 
قلب به سمت خط آگزیلاری قدامی 
می‌شود. ناهنجار بهای قفسه سینه و 
تغییر عکان مد باستن نیر باعث ا 


جابجایی می‌شود. 

یک قلب نارسا واضحاً بزرگ شده ممکن 
است یک ضربان رأسی هیپوکینتیک که 
به سمت چپ حابه b>‏ شده است داشته 


باشد 


یک افیوژن پریکاردبال حجیم ععکن 
است باعت عدم شناسایی ضربان شود 


اگر PMI‏ قوی باشد و به سرعت پایان 
LS) HL‏ سیستول طول نکشد) 
هیپرکینتیک می‌باشد و در وضعیت‌های 
هسییرمتابولیک مسثل آنمی شد ید. 
هیپر تیرونیدی و همچنین افزایش حجم 
بطن چپ ناشی از نارسایی آنورت اتفاق 
می‌افتد. 


یک حرکت مداوم در اعتداد چپ جناغ 
که از 5۱ شروع سی‌شود نشان‌دهنده 
اضافه‌بار فشار ناشی از هایپرتانسیون 
پولعونر و تنگی دریچه پولمونری با 
اضافه‌بار سزمن حجم بسطن در اشر 
نارسایی سپتوم دهلیزی باشد. حرکت 
مداوم انتهای سیستول هم می‌تواند در 
نارسایی میترال دیده می‌شود. 


شکل ۱۶-۲۸. ایمپالس سیستولی بطن راست را لمس کنید. 


در بیمارانی که قطر قدامی - خلفی (AP)‏ قفسه سینه obj‏ شده است. از بیمار بخواهید دم 
انجام دهد و مدت کوتاهی تنفس را متوقف کند و بطن راست را در ناحیه اپی‌کاستریک یا 
زی رگزیفویید لمس کنید. 


منطقه شریان Lad cyl sey‏ بر روی OL‏ ریوی (pulmonary artery)‏ قرار دارد. 
همچنان که بیمار از pl‏ عمل بازدمچلوگیری می‌کنده ضربانات را مشاهده و لمس کنیدء و 
صداهای قلبی احتمالی را لمس کنید ay‏ ویژه اگر بیماران هیجان زده باشند و یا بعد از 
ورزش معاینه شده باشند. 


dikes‏ خروحی آئورت. این Cw Glad‏ دنده‌ای بر روی خروجی آثورت قرار دارد. 
ضربانات و صداهای قلبی قابل لمس را جستجو کنید. 


سمع. سمع صداها و سوفل‌های قلبی از مهارت‌های مهم معاینه جسمانی است که 
مستقیماً به تشخیص‌های بالینی بسیار مهمی منتهی می‌شود (کادر ۱۶-۷). سمع قلبی 
گسترده‌ترین روش مورد استفاده جهت غربالگری بیماری‌های دریچه‌ای قلب است. ۶ 
ol‏ سمعی در شکل ۱۶-۲۹ را با هشدارهای زیر مرور کنید؛ ۱) برخی مولفین استفاده از 
اسامی خاصی مانند «منطقه آئورت» را منع می‌کنند» زیرا سوفل‌ها ممکن است در ples‏ 
نواحی بلندتر باشند و ۲) از این نواحی نمی‌توان در بیماران دچار بزرگی قلب یا هیپرتروفی» 
ناهنجاری عروق بزرگ یا دکستروکاردی استفاده کرد. از برنامه‌های بی‌شماری که برای 


معانتاب I‏ و روش‌های گرفتن شرح J‏ [باربارابیتز) 


در بیماری انسدادی ریه. ممکن است 
وجود ریبه پرهوا از لمس بطن راست 
بزرگ شده در ناحیه پارااسترنال چپ 
حلوگیری کند. البته در SVL‏ اپیگاستر, 
ضربان به آسانی لعس شده حایی که 


as‏ برجسته این نقطه اغلب با اتساع با 
افزایش جریان خون شریان ر بوی هعراه 
است. 82 قابل لمس که به عنوان صربه 
شریان پولمونر شناخته می‌شود مدید 
افزایش فشار شسریان رسوی 


(هییرتانسیون ریوی) است. 


ضربانات این ناحیه نشانه وجود اتساع 


يا آنوریسم آئورت می‌باشند. 


SD از رپجن(م(سمستته سبی‎ SCS 
یادگیری فیزیولوژی قلب و سمع وجود دارد و می‌تواند ظرفیت بالینی در حال رشد شم را‎ 


تقویت کند بهره ببرید و مقالات جدیدی که اثربخشی روش‌های مختلف یادگیری این 
مهارت‌های مختلف را مقایسه نموده است دنبال کنید. 


کادر ۱۶-۷ استفاده صحیح کوشی پزشکی برای معاینه قلپ! 

شناخت کاربردهای دیافراگم و بل بسیار مهم است. 

= دیافراگم (the diaphragm)‏ دیافراگم برای سمع صداهای نسیتاً پرطنین (یا زیر) 51 
و S2‏ سوفل‌های رگورژیتاسیون آئورت و میترال. و صدای مالش پریکاردی مناسب‌تر 
است. دیافراگم را محکم به قفسه سینه فشار دهید و سراسر پرکوردیوم را سمع کنید. 
بل J {the bell)‏ برای سمع صداهای بم‌تر 53 و 54 و سوفل تنگی میترال حساس‌تر 
است. به بل فشار کمی وارد کنید به گونه‌ای که دور تا دور ad‏ آن فقط مانع جریان هوا 
شود. بل را در راس قلب بکار ببرید» سپس آن را در امتداد لبه تحتانی جناغ به 
سمت داخل حرکت دهید. اگر قسمت گوشتی قاعده کف دست خود را به شکل یک 
تکیه‌گاه به قفسه سینه تکیه دهید. در ایجاد و حفظ فشار ملایم dy‏ شما کمک می‌کند. 
فشار محکم بر روی بل می‌تواند پهست زیرین را بکشد و عملکرد آن را بیشتر شبیه 
دیافراگم LS‏ و سپس صداهای زیر (low-pitched)‏ مثل S3‏ و 54 ممکن است ناپدید 
شوند - یک acd‏ که می‌تواند در تشخیص آنها کمک کننده باشد - برخلاف dsl‏ 
صداهای زیر (high pitched)‏ مثل کلیک میدسیستولی» صدای جهشی ejection)‏ 
(sound‏ یا os‏ باقی خواهد ماند و یا بلندتر خواهد شد. 


مبحث ابزارهای کار در فصل ۴. معاینه 


فیزیکی را مشاهده نما یید. 


سوقل‌ها و صداهای قلبی که در چهار دریچه تولید می‌شود در قسمت‌های گسترده‌ای 
پخش می‌شوند که در شکل ۶۰ آورده شده‌اند. جهت شرح یافته‌های خود از محل 
آناتومیک به جای عنوان aL»‏ دریچه‌ای» استفاده نمایید. 
در Job‏ معاینه‌تان» وقت خود را بای هر یک از شش منطقه سمعی بگذارید. بر روی هر 
یک از اتفاقات سیکل قلبی تمرکز کنید. به دقت به Sy‏ سپس So‏ و سپس صداها و 
سوفل‌های دیگر که در سیستول و دیاستول اتفاق می‌افتد گوش دهید. روش‌های ازیابی 
این وقایع در ادامه توضیح داده شده است. 
تشخیص سیستول و دیاستول. ,5 و و5 را سمع و شناسایی کنید. با توجه دقیق به 
شدت Sp‏ و Sp‏ هر کدام از این دو صدا را تشخیص خواهید داد و در نتیجه در خواهید یافت 
که Sr‏ فاصله بین 5۱ و 52» و دیاستول» فاصله ر5 تا (5 است. تعیین زمانبندی 
سیستول و دیاستول پیش‌نیاز مهمی برای تشخیص وقایع Bye‏ قلبی است. 
بر(ی تسهیل شناسایی سیستول و دیاستول همچنان که قفسه سینه را سمع می‌کنید با 
انگشتان اشاره و وسط دست خود روی شریان کاروتید راست در 2 تحتانی گردن لمس کنید 
رکه درست قبل از جریان رو به بالا در کاروئید» و رک در ادامه جریان رو به SVL‏ کاروتید, 
است. Lae‏ شدت Sy‏ و Sp‏ را در حین حرکت استتوسکوپ بر روی مناطق سمعی با یکدیگر 
مقایسه نمایید. در قاعده قلب متوجه خواهید شد که ٩2‏ از Sy‏ بلندتر است و ممکن است در 
حین تنفس دچار انفکاک شود. در رأس قلب, ,5 معمولا بلندتر از Sp‏ است مگر ay)‏ فاصله 
PR‏ طولانی شده باشد. 


SS, 


معایتات بالینی و روس‌های گرفتر سرح حال me‏ 


شکل ۱۶-۲۹ نواحی سمع روی byl ys‏ قفسة سینه. 


الگوی سمع. در یک اطاق ساکت. در حالی که سر بیمار و قسمت فوقانی قفسه سینه۳۰ 
YL‏ آورده شده است با استتوسکوپ خود به قلب گوش tems‏ از قاعده یا راس قلب شروع 
کنید. Lal‏ با دیفراگم و سپس با بل گوش کنید. 

معاینه از قاعده قلب شروع می‌شود و به دنبال قاعده به سمت ply‏ قلب bul‏ 
می‌شود: در حالی که استتوسکوپ در دومین فضای بین‌دنده‌ای راست در کنار استرنوم قرار 
دارد و در امتداد 4J‏ چپ جناغ در هر فضای بین دنده‌ای از دومین فضا به سمت پنجمین 
فضا حرکت کرد و سپس به سمت رأس قلب بروید. مطمئن شوید سمع در هر شش منطقه 
آناتومیک که به وسیله دایره سفید در JSS‏ ۱۶-۲۹ مشخص شده انجام شود. 

برخی آغاز از رس و حرکت به سمت قاعده را توصیه می‌نمایند. استتوسکوپ را از PMI‏ به 
سمت خط وسط و لبه چپ استرنوم در SVL‏ دومین فضای بین‌دنده‌ای و سپس از روی 
استرنوم به سمت دومین فضای Guy‏ دنده‌ای لبه راست استرنوم جابجا نمایند برای 
شفاف‌شدن یافته‌ها در صورت لزوم گوشی پزشکی را با سرعت کمتری جابجا کنید. 
اهنماهای سمعی در جدول را مرور کنید و نکات شناسایی سوفل‌های قلبی را که در 
بخش‌های ادامه آورده شده بیاموزید. 


| کادر ۰۱۶-۸ صداهای سمهی 
صداهای قلب راهنمایی برای سمع 
,5 8 به شدت Luo‏ و هر گونه انفکاک واضح دقت کنید. 
8 انفکاک طبیعی در امتداد ناحیه تحتانی لبه چپ جناغ gow‏ 
می‌شود. 


Se‏ 8 به شدت صدا دقت کنید. 


معابنات بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


Pa‏ ۱۶-۳۰ انتشار صداهاو 
سوفل‌های قلب. 


به جدول ۰۱۶-۶ تغییرات صدای اول 
قلب مراجعه کنید. توجه کنید که در 
ضربان‌های بالاتر صدای 1 yu‏ 
است )5 فاصله ۴8 کو تاهتر) 


ee 


کادر ۱۶-۸ 
ر 


صداهای سمعی (ادامه) 
اتفکای 53 


8 انفکاک Sp‏ را در فضاهای بین دنده‌ای دوم و سوم سمت چپ 
سمع کنید. از بیمار درخواست کنید که ابتدا ay‏ ملایمت و 
سپس اندکی عمیق‌تر از حالت عادی نفس بکشد. 

S Ul‏ به دو جزء Ste‏ تبدیل می‌شود؟ LI‏ به صورت نرمال 
است؟ اگر نمی‌شود از بیمار درخواست ALS‏ که ۱) اندکی 
عمیق‌تر نفس بکشد یا ۲) بنشیند. سپس دوباره سمع کنید. 


دیواره قفسه سینه ضخیم ممکن است مانع سمع جزء ریوی 
Sp‏ بشود. 

پهنای انفکاک چقدر است؟ اين پهنا به صورت نرمال باریک 
است. 

زمان بندی انهکاک. انفکاک را در چه زمانی از چرخه تنفسی 
سمع می‌کنید؟ انفکاک به طور طبیعی در آخر دم سمع 
می‌شود. 

آیا انفکاک آن طور که Ub‏ در طی بازدم ناپدید می‌شود؟ اگر 
نمی‌شوده بیمار را نشانده, مجدداً سمع نمایید. 


OF‏ شدت 4و OLS P2‏ این دو جزء را مقایسه کنید. معمولاً 
Az‏ بلندتر است. 
صداهای lal‏ 8 متل صداهای جهشی (ection sounds)‏ يا کلیک‌های 
سیستولی سیستولی. 
Hf‏ به محل, زمان‌بندی» شدت و طنین صداها و اثر تنفس بر 
صداهاء دقت کنید. 
صداهای اضاقی m‏ مثل و6 ب۹ یا opening snap‏ 
دیاستولی * یه محل, زمان بندی, شدت و طنین و اثر تتفس بر صناها 
دقت کنید. 
8 سمع و5 یا ب5 در ورزشکاران» طبیعی است. 
سس وفل‌های # مدت زمان طولانی‌تر سوفل‌ها باعث افتراق آنها از St‏ و و5 و 
کیت صداهای اضافی می‌شود. 
دیاستولی 


تشخیص صحیح سوفل‌های قلبی. شناخت صحیح سوفل‌های قلبی یک چالش 
تشخیصی است. یک رویکرد کامل و سیستمیک» از طریق فهم کامل آناتومی و فیزیولوژی 
قلبی؛ و مهم‌تر از همه پایداری شما به تمرین, آموختن روش‌های معاینه منجر به 
موفقیت شما خواهند شد. هر وقت مقدور بوده یافته‌های خود را با یافته‌های یک پزشک 


معایتات بالسی و روش‌های گرفتن شرح حال (ماربارا 


به حدول ۱۶-۷ تغیبرات صدای دوم 


قلبی مراحعه کسد 


گامی که Ad‏ با Pr‏ وجود نداشته 
باشد SE)‏ بیماری در بچه‌های 
پولمونیک با آنورتیک) S>‏ همراه 


منفرد سمع می‌شود 


انفکاک بازدمی نشانه وحود تاهنجاری 


در بچه‌ای است. 


Sal‏ پابدار از تاخیر در بسته شدن 
دریچه ریوی يا زود بسته شدن در بچه 
آئورتی ناشی می‌شود. 

Sa oe Fs بلند نشانه‎ 
است.‎ 

کلیک سیستولی پرولاپس دریبچه 
میترال cp PALS‏ صدای اضاقه است. 
به جدول ۰۱۶-۸ صداهای قلبی اضافی 
در سیستول مراحعه کنید. 

به جدول ۱۶-۹ سوفل‌های دیاستولیک 
مراجعه کنید. 


ay‏ جدول ۰۱۶-۱۰ سوفل‌های میانه 


۱۶-۱ سوفل‌های در طول کل سیستول 
(Holosystolic)‏ مراجعه نما بید. 


08 ___ کات 


حاذق دیگر مقایسه کنید تا دیدگاه بالینی خود را تقویت tulad‏ عناوین مهم شناخت 
سوفل‌های قلبی را که در ادامه خلاصه می‌شوند مرور LET‏ و سپس بخش بعدی در مورد 
gle}‏ شکل, محل, انتشاره ad‏ طنین و کیفیت سوفل‌های قلبی را جهت جزئیات بیشتر 
به دقت مطالعه نمایید. جهت تقویت آموخته‌های خود به موارد ضبط شده صداهای قلبی 
مکرراً گوش فرا دهیده شناخت صحیح سوفل‌های قلبی را افزایش می‌دهد (و به طور کلی 
به بیماران واقعی منتقل می‌شود. 


6 زمان سوفل را مشخص نماییدآیا در حین سیستول است یا دیاستول؟ طول مدت آن 
چقدر است؟ 
9 مشخص نمایید که سوفل در کجای قفسه سینه با صدای بلندتری شنیده می‌شود - در 
قاعده» در ad WLS‏ استرنوم» یا در راس قلب؟ آیا انتشار دارد؟ 
6 هرگونه مانور ضروری» مانند خم‌کردن بیمار به جلو و بازدم یا چرخاندن وی و خواباندن 
وی به پهلوی چپ dlateral decubitus)‏ ۳ برای برجسته کردن سوقل‌ها اعمال کنید. 
6 از بیمار بخواهید که به وضعیت خوابیده به پهلو چپ بچرخد که LV‏ نزدیکتر به 
قفسه سینه قرار گیرد. به آامی بل گوشی پزشکی را روی ضربان رأسی قرار دهید 
(شکل ۱۶-۳۱). 
© از بیمار بخواهید بتشیند و به جلو خم شود و بازدم کامل انجام دهد و مدت 
کوتاهی بعد از بازدم تتفسی را متوقف کند. دیفراگم گوشی پزشکی را روی قفسه 
۱ سینه فشار دهید. در طول ad‏ جناغ سمت چپ dy‏ سمت رأس سمع کنید. متناوباً 
shear LATER‏ نف بکشد NPN JS)‏ 
9 شکل سوفل را مشخص کنید. برای مثال آیا افزایش یابند (crescendo)‏ است Ly‏ 
کاهش یابنده Ul (decrescendo)‏ تمام سیستولی (holosystolic)‏ است؟ 
9 شدت سوفل رااز ۱تا ۶ (سیستولی) یا FEY‏ (دیاستولی) درجه‌بندی کنید طنین آن را 
مشخص کنید (بلند متوسطء کم) و کیفیت وزشی؟ 
@ تظاهرات clan‏ مانند کیفیت 51 و 52 وجود صداهای اضافی مثل 53, 54 یا یک 
صدای بازشدن (OS)‏ یا وجود دیگر سوفل‌ها را مشخص نمایید. 
@ حتماً در اطاقی ساکت و آرام به سمع بپردازید. 


زمان‌بندی (timing)‏ سوفل‌ها. ابتدا مشخص کنید که LI‏ یک سوفل سیستولی سوفل‌های دیاستولی معمولاً نشانه 
(systolic murmur)‏ سمع می‌کنيد (که بین 51 و 52 قرار می‌گیرد) يا یک سوفل بسیماری دریچه‌ای قلب می‌باشد 
دیاستولی Qu 45) (diastolic murmur)‏ 52 , 51 قرار می‌گیرد). لمس نبض Mg IS‏ در سوفل‌های سیستولی نشانه بسماری 
حین سمع به زمان بندی کمک می‌کند. سوفل‌هایی که با ضربات رو به بالای کاروتید دریسچه‌ای بساشند. ولی سسوفل‌های 
منطبق می‌شوند. سیستولی می‌باشند. SL‏ فبزیولوژیک می‌توانند از 

در یچه‌های قلبی نرمال هم به وجود 


آبند. 


«<<!!! ۰ 


معایدات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


فصل ۱۶ - دستگاه قلبی عروقی ora‏ 


J‏ حوابیدن. 83 و $4 سفت چپ 
fi inn Le,‏ )4 وه نگ 

“ cs 

بت ) ly‏ ند مي کند. اگر بیمار ابر 


شکل ۱۶-۳۱. SS‏ 5 3 : 
شکل تنگی میترال را در موقعیت خوابیده به پهلوی چپ سمم کنید. 


شما ممکن است به سادگی سوفل کاهش 
یابنده نارسایی آئورت را نادیده بگیرد 


مگر HL!‏ در این وضعیت گوش دهید. 


شکل ۱۶-۳۲ رگورژیتاسیون آئورت در حالی که بیمار به جلو خم شده است سمع کنید. 


= — کج — ۰۰۰۰ ٩۰۰ب٩‏ ۹ ۹بپ9(9۹۰(«ِ — _ ) 
معاینات بالیس و روش‌های گرفتن شرح حال peta)‏ 


۲ 


۳ 


۱ 


Ss, 


کادر + VFI‏ سوفل‌های سبستولیک 


سوفل‌های سیستولی اغلب میان سیستولی (midsystolic)‏ یا تمام سیستولیک 


(pansystolic)‏ هستند. سوفل‌های میان‌سیستولی می‌توانند سوفل‌های عملکردی باشند؛ 
اینها معمولاً سوفل‌های میان‌سیستولی کوتاه هستند که شدت آنها در اثر مانورهای کاهنده 
حجم بطن چپ کاهش می‌یابد. مثالی از اين مانورها عبارتند از ایستادن» نشستن و زورزدن 


حین مانور والسالوا. این سوفل‌ها اغلب در بیماران 


alle‏ شتیده شده»و پاتولوژیک یستند 


سوفل‌های ابتدای سیستولی نادرند و در شکل‌های زیر نشان داده نشده‌اند. 


۱ ul, 


۹ ۹ 


۲۲ ا‎ 
۱ wil ۱ 


Ss, S, 


یک سسوفل میان - سیستولی 
(midsystolic murmur)‏ پس از St‏ 
آغاز و قبل از Sp‏ تمام می‌شود. بین 
صداهای قلبی و سوفل‌هاء فواصل 
کوتاهی سمع می‌شود. فاصله قبل از Sa‏ 
را lid‏ سمع کنید؛ زیرا در صورت وجود 
آسان‌تر سمع شده و ثابت می‌کند که 
سوفل مین سیستولی است. نه تمام 
سیستولی. 

یک سوفل plot‏ = سیستولی 
(pansystolic or holosystolic‏ 
murmur)‏ با Sy‏ آغاز و با م5 پایان 
th‏ بین صداهای قلب و سوفل 
هیچ فاصله‌ای وجود ندارد. 

یک سوفل انتهای - سیستولی (late‏ 
systolic murmur)‏ لا در وسط یا 
آخر سیستول آغاز شده تا 52 ادامه 
می‌یابد. 


کادر ۱۶-۱۱. سوفل‌های دیاستولی 


سوفل‌های دیاستولی dy‏ سه دسته ابتدای دیاستولی lk» dearly diastolic)‏ - 
دیاستولی (mid diastolic)‏ و انتهای دیاستولی (late diastolic)‏ تقسیم می‌شوند. 


Ss 


1 


۱ Di... 


یک سوفل ایتدای دیاستولی (early‏ 
diastolic murmur)‏ دقیقاً پس از So‏ و 
بدون هیچ وقفه قابل تشخیص, آغاز 
شده و سپس معمولاً قبل از 5 از بین 
رفته و به سکوت تبدیل می‌شود. 


wh شبیده شده در حاملگی‎ Le Jag 
به درستی از نظر خطر احتمالی برای‎ 
مادر و جنین بررسی شوند. بخصوص‎ 


Eps گس‎ 


oS Bow‏ اسررت 


7 


سوفل‌های میان - سیستولی اغلب به 
جریان خون از میان در بچه‌های هلالی 
(آئورتی و ریوی) مربوط می‌باشند. به 
حدول ۱۶-۱۰: سوفل‌های مسیان 


سیستولی مراجعه کنید) 


سوقل‌های تمام - سیستولی اغلب در اثر 
رگورژ بتاسیون (برگشت؟ > ob‏ حون از 
gle‏ در یچه‌های دهلیزی - بطنی رخ 
می‌دهند. به حدول ۰۱۶-۱۱ سوثل‌های 
تمام سیستولی مراجعه کنید 

این سوفل در پرو لا پس در بچه مبترال 
سمح شده و اغلب (ولی نه همیشه ۳ 
از آن یک کسلیک سیسئولی شتده 
می‌شود. سوقل‌های نارسایی میترال 
همچنین ممکن است اتتهای سیستولی 


باشند. 


سوفل‌های ابتدای دیاستولی غالبا در ار 
برگشت و پس زدن خسون از میان 
در بچه‌های هلالی نارسا رخ می‌دهند 


SS AA 


معاینات بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتنا 


کادر ۱۶-۱۱ سوفل‌های دیاستولی (ادامه) 


یک jsp‏ ضستان:-.<د باستولی 
(middiastolic murmur)‏ اندکی پس 
۳ 
S,‏ 


,5 نشان داده شده است تدریجاً از cet‏ 
رفته یا در یک سوفل انتهای دیاستولی 
ادغام می‌شود. 


1 


will 


یک سوفل انتهای دیاستولی (پیش 
سیستولی) در آخر دیاستول آغاز شده و 
S; S,‏ غالباً ت (5 ادامه می‌یابد. 


برخی شرایط مادرزادی و بالینی سوفل‌های مداوم ایجاد iS ye‏ 


Systole Diastole‏ سوقل مداوم در سیستول آغاز می‌شود 
i.‏ ۳۱ 
Ss,‏ 8 


و در تمام طول دیاستول و یا قسمتی از 
آن ادامه می‌یابد (اما لزوماً در سراسر 


این مدت 2 ن دیست). 


شکل (shape)‏ شدت یک سوفل در طی gle}‏ شکل یا طرح آن را تعیین می‌کند. 


| یک سوفل افزایش یابنه» بلندتر 
۳۳ 
Ss,‏ 


(Crescendo murmur) می‌شود.‎ 
۹ on 
Ss, 


(decrescendo murmur)‏ آهسته‌تر 


,و می‌شود. 
یک سوفل افزایش یابنده -کاهش 


(crecendo-decrescendo) بابنده‎ 


ابتدا شدید شده» سپس افت می‌کند. 


سوفل‌های مبان د باسنولی و oo‏ 
سیستو لی نشانگر عسور حر بان اشفته و 
متلاطم از مبان در بچه‌های دهلیزی = 


oly‏ است. به حدول ۱۶-۱۲ سوفل‌های 


5 | | 1 
دباستولی مراجعه کنید 


ob —‏ باز (PAD)‏ مادرزادی و 
فیسچول‌های eb‏ -وریدی. که 
در بیماران دیالیزی شایع است. سوفل 
مداوم ایجاد می‌نما بند. هیچکدام از این 
۲ حالت منشاء در بچه‌ای ندارند. همهمه 
ور بدی (venous hums)‏ و صدای مالش 
پبربکاردی (Friction rub)‏ نیز دارای 
اجزای هم سیستولی و هم دیاستولی 
هستند. به حدول ۰۱۶-۱۳ صداهای 
قلبی -عروقی با هر دو جزء سیستولی و 
دیاستولی. مراجعه کنید. 


۴ ۳ . - 
به سوفل پیش -سیستولی نی 
میترال در ریتم سینوسی طبیعی توجه 
ه سسوفل ابستدای د ب‌استولی 

رگورژیتاسیون اورت توجه کنید. 


به سوفل میان = سیستولی ننگی 
آثورت ۱ سوفل = صرر ol‏ 3 
جریان حون گوش saan‏ 


۳ کادر ۱۶-۱۳. شکل سوفل‌ها (ادامه) 
( به سوفل تمام - سیستولی سب دگنه 


۳۳۹ وفل که‌ای plateau‏ 


۱ تما 2 ثابت است. میترال حه کنید 
اس تق یمیت ۰ 
Ss,‏ 3 


۹, 


___س_ سس تشه 


شدت (intensity)‏ و درحه (Grade)‏ شدت معمولا بر اساس یک مقیاس Se‏ جریان‌های متلاطم با شدت بکسان. در 


درجه‌بندی و به صورت کسری بیان می‌شود. صورت کسر بیانگر شدت سوفل در جایی که 
بلندتر gow‏ می‌شود و مخرج کسر نشانگر مقیاس مورد استفاده است. ضخامت دیواره 
قفسه سینه و وجود بافت‌های حد واسط بر شدت تاثیر می‌گذارند. 


یک فرد لاغر به نسبت یک فرد عضلانی 
با ge‏ باعث ایجاد سوفل‌های بلند تری 
می‌شوند ربه‌های دچار آمفیزم شدت 
سوقل‌ها را کاهش می‌دهند. 

برای درجه‌بندی سوفل‌های سیستولی را به وسیله مقیاس ۶امتیازی زیر استفاده می‌شود ‏ برای مانورها به قسمت تکسسک‌های 
pls)‏ ۱۶-۴, سیستم درجه‌بندی (levine‏ توجه کنید که درجات ۴ تا ۶ نیازمند وجود یک ویژه مراجعه کنید. 

لرزش قابل لمس اضافی می‌باشند. بای درجه‌بندی سوفل‌های دیاستولی از مقیاس ۴ 

امتیازی استفاده می‌شود (کادر ۱۶-۱۵). یک مقیاس متفاوت برای سوفل‌های دیاستولی 

قار داده شده است زیر آنها معملاً با تریل یا لرزش قابل لمس همراهی ندارند 


کادر ۱۶-۱۴. درجه‌بندی سوقل‌های سیستولیک 


درجه ۱/۶ شدت ملایمتر از Sy‏ و Sp‏ خیلی ضعیف 
درجه ۲/۶ شدت برابر با 5 و Si‏ آرام ولی بلافاصله قابل شنیدن 
قفسه سینه دور باشد باز هم شنیده شود 


درجه ۶/۶ بلندتر از شدت Sp‏ و LS)‏ لرزش شاید با گوشی پزشکی که کا 
قفسه سینه هم دور باشد قابل شنیدن باشد 


کادر ۱۶-۱۵. درجه‌بندی سوفل‌های دیاستولی 


درچه توصیف 

درجه ۱/۴ به سختی قابل شنیدن 

درجه ۲/۴ خعیف ولی‌بلافاصله قابل شنیدن 
درجه ۲۳/۴ به آسانی قابل شنیدن 


درجه ۳/۴ خیلی بلند 


محل حدا کشر شدت (location of maximal intensity)‏ و انتشارشان مثلاً سوفلی که در فضای بین دنده‌ای 
(radiation/transit)‏ این ویژگی به وسیله محل منشاء سوفل تعیین می‌شود. با کاوش دوم طرف راست بهتر سمع می‌شود: 
ناحیه‌ای که سوفل را سمع کرده‌اید. این محل را پیدا کنید. بر حسب فضاهای بین دنده‌ای و معمولاً از دریچه آئورت یا حوالی آن 
مجاورتش با Ele‏ نوک li‏ یا فاصله اندازه‌گیری شده از خطوط مید کلاویکولار. ‏ سرچشمه می‌گیرد. 


معایدات پالیتی و روش‌های گرفتن شرح J‏ (باربارابیتن) 


میداستریال یا یکی از خطوط آگزیلاری بهترین محل سمع سوفل را تعیین کنید. 

اين ویژگی گذشته از محل منشاء سوفل» شدت سوفل و جهت جریان خون و نیز 
هدایت استخوانی صوت در قفسه سینه را نیز نشان می‌دهد. ناحیه اطراف سوفل را کاوش 
کرده و مشخص کنید که سوقل در play‏ نقاط دیگر سمع می‌شوند. 


اوج (pitch)‏ سوقل. به سه دسته بالاء متوسط يا پایین تقسیم می‌شود. 


کیقیت (quality)‏ سوقل. با اصطلاحاتی مثل وزشی. خشن» غرشی و موزیکال 
(آهتگین) توصیف می‌شود. 


تکنیک‌های ویژٌ ,20 مانورهای بر بالین بیمار لازم برای تشخیص 
فل‌ها و نارسایی 


به کادر ۱۶-۱۶ توجه کنید. 


ایستادن و چمباتمه زدن 

هنگامی که فردی می‌ایستد. بازگشت وریدی به قلب و همچنین مقاومت عروق محیطی 
کاهش یافته و فشار خون سرخرگی. حجم ضربه‌ای و حجم خون موجود در بطن چپ CI‏ 
می‌کنند. در صورت چمباتمه زدن» تغییرات حجم عروقی و حجم در جهت عکس پیش 
می‌روند. این تغییرات به ۱)تشخیص پرولاپس دریچه میترال و ۲) افتراق کاردیومیوپاتی 
هیپرتروفیک از تنگی دریچه آئورت کمک می‌کنند. 

گان بیمار را طوری نگاه دارید تا مانع معاینه شما نشود و آماده انجام سمع فوری بشوید. به 
بیمار آموزش بدهید که چگونه در کنار تخت معاینه چمباتمه بزند و برای حفظ تعادل, تخت 
را محکم بگیرد. در حالی که بیمار چمباتمه زده و دوباره می‌ایستد. قلب وی را سمع کنید. 


سوفل تنگی آئورت اغلب به گردن (در 
جهت جریان خون سرخرگی) به خصوص 
در سمت راست. منتشر می‌شود. در 
L‏ _سایی میترال. سوقل اغلب به آگز بلا 
انتشار می‌یابد که مطرح‌کننده نقش 


هدا بت استخوانی صدا است. 


مثالی از توصیف کامل یک سوفل ممکن 
است به صورت زير باشد: "یک سوفل با 
اوج متوسط. درجه ۰۲/۴ کاهش بابنده و 
وزشی دیاستولی که در فضای بین 
دنده‌ای چهارم سمت چپ بهتر سمع 
شده. به نوک قلب منتشر می‌شود" 


رک ها ۳ ( 


دم معمولاٌ. سوفل‌های منشاء گرفته از 
سمت راست قلب را افزایش عی‌دهد. 
سوفل‌های سمت چپ معمولاً با بازدم 
افزایش می wu‏ 


سوفل کارد یومیوپاتی هیپرتروفیک 
انسدادی به وسیله افزایش شدت در 
طول عمل چمباتمه زدن به ایستادن 
(حساسیت ۰/۹۵ اختصاصیت LAF‏ و 
کاهش شدت در طول عمل ایستادن به 
چمباتمه زدن (حتساسیت 14۵ 
اختصاصیت 6۸۵ از همه سوفل‌های 


دیگر افتراق داده می‌شود. 


سس سس | 
2 معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باریارا 


~ 


کادر 1۶۱۶ مانورهانی برپایی برای نتناسایی سوفل‌های سیستولی 
اثر بر روی صداها و سوفل‌های سیستولی 


ماتور اثر قلبی - عروقی pgp‏ دریچه کاردیومیوپاتی تنگی آئورت 
میترال هیپر تروفی 
والسالوا بازگشت وریدی به قلب 
افزایش تون عروقی: 4 تأنحیر کلیک و ل شدت سوفل * شدت سوفل 


1 فشار خون شریانی؛ | کوتاه‌شدن مدت 
tf‏ مقاومت عروق | سوفل 


محیطی 
ایستاده. مرحله کاهش حجم ob‏ پرولاپس دریچه f‏ انسداد خروجی 4 حجم ورودی به 
زور والسالوا چپ در اثر ! بازگشت | میترال درون آتورت 
وریدی 
کاهش تون عروقی: کلیک به سوی ابتدای 1 شدت سوفل شدت سوفل 
| فشار خون شریانی | سیستول رفته و 
سوفل طولانی‌تر 
می‌شود. 


مانور والسالوا 

مانور والسالوا به صورت بازدم عمیق در برابر یک گلوت بسته پس از یک دم عمیق است که 
باعت افزایش فشار داخل قفسه سینه می‌شود. پاسخ طبیعی فشار خون سیستولی ۴ فاز 
دارد: (۱) افزايش گذرا در شروع فاز «زور زدن» وقتی که بیمار شروع به فشار می‌کند (به 
علت افزایش فشار داخل توراکس)؛ (۲) کاهش شدید به زیر حد پایه در حین فاز «زور زدن» 
به علت کاهش بازگشت وریدی؛ (۲) افت فشار خون و حجم بطن چپ در حین فاز 
«استراحت» Job)‏ شدن) (به دلیل کاهش فشار داخل قفسه سینه)؛ و (۴) از حد معینی 
فراتر رفتن "overshoot"L‏ فشارخون افزايش یافته به دلیل فعال‌شدن رفلکس سمپاتیک و 
افزایش حجم ضربه‌ای. این مانور در بالین بیمار کاربردهای متعدد دارد. 


جهت افتراق سوف لکاردیومیوپاتی هیپرتروفیک. از بیماری که به پشت دراز کشیده است 
(سوپاین) بخواهید تا «شروع به فشار نماید» درست مثل زمانی که قصد دفع مدفوع را دارد. 
یا یک دست را روی LS‏ وسط شکم بیمار قرار دهید و از او بخواهید برخلاف نیروی دست 
شما زور بزند. دست دیگر خود گوشی پزشکی‌تان را روی قفسه سینه بیمار قرار داده و به 
نیمه پایینی لبه خارجی چپ استرنوم گوش دهید. 


معاینات تالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


سوفل کاردیویوپاتی هیپرتروفیک 
تنها سوفل سیستولی است که در حین 
«فاز زور زدن» مانور والسالوا افزایش 
می‌یابد. که این مسئله به علت انسداد 
مجاری > GL‏ خروجی است (حساسیت 
۵ و اختصاصیت IAF‏ 


مانور والسالوا همچنین می‌تواند نارسایی قلبی و هیپرتانسیون پولمونری را مشخص ‏ در بیماران سبتلابه نارسایی فلبی 
تماید. کاف فشارسنج را تا ۱۵ میلی‌مترجیوه بالاتر از حد سیستول VE‏ ببرید و از بیمار  LE‏ صداهای کروتکوف طی فار ۲ با 
بخواهید که ۰ ثانیه مانور والسالوا انجام دهد وبعد تفس عادی را از سر گیرد. کاف فاز زور زدن شسنیده مسی‌شوند و 
فشارسنج را در حد ۱۵ میلی‌متر جیوه از فشار پایه‌ای سیستول در تمام طول مدت مائور ‏ فشارخون افرایش GEL‏ باقی می‌ماند. 
والسالوا و ۲۰ ABU‏ پس از آن بسته نگه دارید. به صداهای کروتکوف روی شریان براکیال اساطی فاز ۴ شل شدن شنیده 
گوش دهید. به طور واضح فقط فازهای ۲ و ۴ واضح هستند. زرا فاز ۱ و ۳ بسیار کوتاه‌تر از نمی‌شوند. که به این حالت پاسخ "مرح 


آن هستند که به طور بالینی تشخیص داده شوند. در افراد سالم. فاز ۲ يا فاز «زورزدن»» ‏ میدانی, گفته می‌شود. این پاسخ بسه 
بدون صدا است و صداهای کروتکوف بعد از فاز استراحت يا در طی فاز ۴ شنیده ‏ اضافه بار حجم و افزایش فشار پایان 
می‌شوند. دیاستولی بطن چپ و فشار گوه‌ای 


مو برگ‌های پولمونری همراه است که در 
بعضی مطالعات به علت فعالیت پیتید 


ناتریور تیک عغزی است. 
متشت کردن ادزو Sa Feo‏ انگشتان 


این عمل سوفل‌های سیستولی نارسایی میترال, تنگی پولمونری و نقص سپتوم بطنی» و 
همچنین سوفل دیاستولی نارسایی آئورت و تنگی میترال را افزایش می‌دهد. 


انسداد شریانی گذرا 

فشار گذرا بر روی هر دو بازو به وسیله ۲ عدد کاف فشارسنج در دو Crow‏ که تا اندازه ۲۰ سوفل‌های نارسابی میترال و نبص 

میلی‌متر بالاتر از فشار حداکثر سیستولی باد شده‌ند سوفل نارسایی میترال, نارسایی آثورت» ‏ سیتوم بطنی را از طریق تقویت 

و تقص دیواره بطنی را تقویت می‌نماید. ghia‏ با مشت کسردن (۶۸ 
حساسیت و ۸٩۲‏ اختصاصیت) و در طول 
انسداد شریانی گذرا AVA)‏ حساسیت 
۰ اخضتصاصیت) می‌توان از سایر 
سوفل‌های سیستولی متمایز نمود. 


ثبت یافته‌ها . 


توجه کنید که در اوایل شما ممکن است از جملات جهت شرح یافته‌ها استفاده کنید؛ اما 
بعدتر شما از اصطلاحات استفاده می‌کنید. نحوه استفاده از اصطلاحات در اکثر یادداشت‌ها 
به شرح زیر است. 


«نیض ورید ژوگولار» ۳ سانتی‌متر بالای زاویه استرنال در حالی که سر بیمار ۳۰ درجه 
از بستر بالا آمده است می‌باشد. ضربان‌های رو به بالای کاروتید تند هستند و بروئی 
شنیده نمی‌شود. نقطه حداکثر ضربه (PMD‏ در ناحیه ۱ سانتی‌متر خارج خط 
میدکلاویکولار در پنجمین فضای بین‌دنده‌ای حس می‌شود. ,5 و Sp‏ خوب هستند. در 


معاینات بالیئی و روش‌های > ۰ 


کرفتن شرح حال (ماریارابستز 


قاعده قلب و8 از Sy‏ بزرگتر است و به صورت فیزیولوژیک منفک است. که 2 P2<A‏ 
است. در Gly‏ قلب 5۱ بزرگتر از So‏ بوده. سوفل یا صدای اضافی وجود ندارد.» 

با 

IVP»‏ ۵ سانتی‌متر بالای زاویه استرنوم در حالی که سر از بستر ۵۰ درجه بالا آمده 
«cul‏ می‌باشد. ضربان‌های رو به بالای کاروتید. تند هستند. یک بروئی در شریان 
کاروتید چپ شنیده می‌شود. PMI‏ منتشر است و ۳ سانتی‌متر قطر دارد که در خط 
آگزیلاری قدامی در فضای پنجم و ششم بین‌دنده‌ای لمس می‌شود. St‏ و 52 نرم 
هستند. 55 در رأس وجود دارد. یک سوفل با صدای زیر (high pitch)‏ و خشن تمام 


سیستولی که در رأس قلب بهتر سمع می‌شود و به زیربغل انتشار دارده شنیده می‌شود.» 
Se ee‏ سصحصحصحصح.حح ات 


ارتقاء سلامت و مشاوره: شواهد 9 توصیه‌ها 


موضوعات مهم ارتقاء سلامت و مشاوره 
@ چالش پیشگیری بیماری قلبی و عروقی 
@ ناهمگونی‌های سلامت در بیماری‌های قلبی- عروقی 
۵ ارزیابی عوامل خطر قلبی - عروقی: 
@ مرحله ۱: غربالگری عوامل خطر قلبی- عروقی فردی 
۵ مرحله ۲: محاسبه خطر قلبی عروقی جهانی ۱۰.ساله و طولانی مدت با استفاده 
از حسابگرهای پایگاه وب 
9 مرحله ۲: بررسی عوامل خطر فردی شامل فشارخون VL‏ دیابت» 
دیس‌لیپیدمی» سندرم متابولیک» سیگار» سابقه فامیلی و چاقی 
۵ ارتقای سبک زندگی و اصلاح عوامل خطر (به فصل ۶ حفظ سلامت و پیشگیری 
مراجعه کنید) 


بیماری قلبی عروقی که شامل فشارخون (که اکتر قریب به اتفاق تشخیص‌ها را تشکیل 
می‌دهد)» بیماری عروق کرونر (CHD)‏ نارسایی قلبی» سکته می‌شود. که علت اصلی مرگ 
و yoo‏ جهانی است و انتظار می‌رود تا سال ۲۰۳۰ بیشتر از ۲۳/۶ میلیون مرگ و میر را به 
خود اختصاص می‌دهد. CVD‏ عامل حدود ۸۵۰,۰۰۰ مرگ در سال ۲۰۱۵ در آمریکا بوده 
است. میزان مرگ و میر ناشی از CVD‏ به علت کاهش عوامل خطر قلبی عروقی Le)‏ 
پیشگیری «Cael yl‏ و بهبود پیشگیری ثالثیه (یعنی درمان‌های متعاقب حوادث CVD‏ بالینی 
مثل lao‏ قلبی یا سکتة منزی) کاهش ably‏ است. البته CVD‏ همچنان علت یکی از سه 
مرگی است که در آمریکا رخ می‌دهند. چاقی, دیابت, دیس‌لیپیدمی و هایپرتنشن» PLE‏ 
انجام فعالیت فیزیکی, و استفاده از تنباکو از جمله چالش‌هایی هستند که مانع از کاهش 
بیشتر مشکلات ناشی از CVD‏ هستند. 

ارتقای سلامت جهت جلوگیری از بیماری‌های قلبی - عروقی شامل غربالگری عوامل خطر 
مهم» آگاهی از گایدلاین‌ها و تداخلات مبتنی بر شواهد و کسب مهارت‌های مصاحبه و 
مشاوره که سبک زندگی و رفتارهای سالمتری را پرورش می‌دهند می‌باشد. به عنوان 


معایناب I‏ و روش‌های گرفتن شرح حال (بارباراییتن) 


«صتت_ << 


همراه بساافزایت بار حجر 

همچنین فرفتکی کاروتد حب left‏ 
carotid occlusion)‏ 9 )5 رز یتاس۱ 
(Mitral regurgitation) _/!‏ احتمالی 


است. 


مبحث پیشگیری از سکته مغزی در 
فصل ۰۲۴ سیستم عصبی. مراجعه 


ات ۱ 


A 3۹3" 


پزشکان آینده» مأموریت شما ۳ جنبه دارد: برای بحث در مورد مصاحبه انگیزشی به 
)- فهم اپیدمیولوژی بیماری‌های قلبی عروقی بحث ار تقای اصلاح سسبک زنسدگی در 


ee‏ ی فصل ۶ (حفظ سلامت و غربالگری) و 
۲ شناسایی عوامل خطر قلبی - عروقی قابل اصلاح ere ye‏ 
x‏ کمک یه بیماران جهت کاهش خطرات قلبی - عروقی از طریق تفییر سبک زندگی و فردی) مراجعه نما بید. 
گرفتن درمان‌های دارویی مناسب 


چالش پیشگیری از بیماری قلبی -عروقی (CVD)‏ 

مطالعات جدید دانش ما در مورد اپیدمیولوژی بیماری‌های قلبی عروقی به طور مدام تغییر 
می‌دهد و گایدلاین‌های مبتنی بر شواهد مداخلات پیشگیرانه را اائه می‌دهند. بسیاری از 
بیماری‌های قلبی عروقی عوامل خطر یکسانی دارنده و تعداد زیادی از مجامع علمی 
رشته‌های مرتبط اکسون گایدلاین‌های مشترکی را ارائه می‌دهند. در نتیجه» گایدلاین‌های 
غریالگری پیچیده‌تر شده‌اند چرا که نحوه رویکرد به گروه‌های خطر خاص سفارشی‌تر 
شده‌اند. برای Site‏ توصیه‌ها برای تجویز استاتین جهت پیشگیری اولیه بر پایه جنس» سن, 
سطح کلسترول» فشارخون و حضور عوامل خطری همچون سیگار و دیابت می‌باشد. به 
طور فزاینده‌ای از پزشکان خواسته می‌شود تا بیماران را در تصمیم‌گیری مشترک مشارکت 
دهند و به آتها کمک aS‏ تا در مورد مداخلات پیشگیرانه که می‌توانند فواید یا مضرات 
داشته باشد آگاهانه تصمیمات شخصی بگیرند. به عنوان کمک برای تصمیم‌گیری 
محاسبه‌گرهای آنلاین برای ارزیابی سریح ریسک CHD‏ و سکته مغزی در دسترس 
هستند. 


بخش ارتقاء سلامت و مشاوره رویکردی جهت غربالگری و پیشگیری را فراهم کرده 
است. اما شما باید به متایع دقیق‌تر pl)‏ ۱۶-۱۷) جهت فهم عمیق‌تر شواهد موجود در 
پشت و توصیه‌های yd!‏ مراجعه نمایید. 


کادر ۱۶۰۱۷ امارهای اصلی در مورد سلامت قلبی عروقی و ارزیابی خطر 

@ آمارهای بیماری قلبی و سکتة مغزی - ۲۰۱۸ به روز شده: گزارشی از جامعه قلب 
آمریکا (AHA)‏ سالانه به روز می‌شود. 

6 گایدلاین ۲۰۱۳ کالج آمریکایی کاردیولوژی ۸/۸11۸ در مورد ارزیابی ریسک 
قلبی عروقی: گزارشی در مورد گایدلاین‌های طبابت ACCIAHA‏ 

Glare Yul ©‏ مبتنی بر اثربخشی برای پیشگیری از CVD.‏ در خانم‌ها - ۲۰۱۱ به 
روز شده: یک گایدلاین AHA‏ 

۶ گایدلاین‌های coll‏ بالینی برای مدیریت فشارخون در جامعه - یک بیانیه از 
جامعه فشارخون آمریکا و جامعه بین‌المللی فشارخون 

۶ گایدلاین‌های پیشگیری Ag)‏ سکتة مغزی گایدلاین ۲۰۱۴ برای متخصصین 

@ گایدلاین‌های برای پیشگیری از سکته مغزی در زنان: یک بیانیه برای متخصصین 

سلامت از جامعه قلب آمریکا/ جامعه سکته مغزی آمریکا 


معاینات بالینی و روس‌های گرفتن شرح حال (باربار اییتز 


کادر ۱۶-۷ آمارهای اصلی در مورد سلامت قلبی عروقی و ارزیابی خطر (ادامه) 

۵ مجمع دیابت آمریکا. استانداردهای مراقبت‌های طبی در دیابت ۰ ۲۰۱۸؛ که سالاته 
به روز می‌شود. 

@ ۴ ایدلاین ۸60/۲۰۱۷ AphA/ AGS’ ACPM/ ABC/ AAPA/ AHA/‏ 
PCNA’ NMA/ ASPC/ ASH‏ برای جلوگیری, تشخیص, ارزیابی و مدیریت 
فشارخون بالا در بلفین: خلاصه اجرایی» گزارشی از گروه ویژه NS‏ آمریکایی قلب/ 
مجمع قلب آمریکا sly‏ گایدلاین‌های Cobb‏ بالینی 

ADA/ ACPM/ ABC/ AAPA/ AACVPR/ ACC/ گایدلاین ۲۰۱۸ لهاتم‎ @ 

PCNA/ NLA/ ASPC/ APhA/ AGS‏ برای مدیریت کلسترول خون؛ یک 

گزارش 09,5 ویژه کالج آمریکایی قلب/ مجمع قلب آمریکا برای گایدلاین‌های 

طبابت بالیتی 


چالش‌های tal‏ عوامل خطر. جامعه قلب آمریکا (AHA)‏ صلامت قلبی - 
عروقی (Slo!‏ را ترویج داده است که به معنی: عدم وجود تظاهر بالینی بیماری قلبی - 
عروقی و حضور خودبخودی سطوح دلخواه ۷ پارامتر رفتار سلامت می‌باشد. 
8 بهداشت رفتار 

(Body mass index) BMI< Ydkg/m? = 

پرهیز از سیگار 

حضور در فعالیت‌های فیزیکی 

8 تغذیه سالم 

8 فاکتورهای سلامت 

a‏ کلسترول تام درمان نشده کمتر از ۲۰۰ میلی‌گرم در دسی‌لیتر 

فشارخون کمتر از ۱۲۰/۸۰ میلی‌مترجیوه و 

قند خون Stab‏ از ۱۰۰ میلی‌گرم در دسی‌ليتر 
براساس داده‌های سال ۲۰۱۴ نسبت بارزی از جمعیت آمریکا در دستیابی به سللامت قلبی - 
عروقی ایده‌آل ناتوان بوده‌اند. در بین cull‏ آمریکایی بالای ۰ ساله, شیوع استاندارد شده 
برای سن سطوح ایده‌آل عوامل و رفتارهای سلامت قلبی - عروقی» گسترهُ وسیعی داشته 
است: امتیاز رژیم سالم فقط 2۰/۴ وزن AV‏ فشارخون AKO‏ فعالیت فیزیکی 7/۳۷ 
کلسترول فقط D+‏ قند ناشتا AF‏ و غیرسیگاری یا ترک سیگار به مدت بیش از ۱۲ ماه 
۷ دارند. اکثر بالغی نآمریکا دارای دو, سه یا ۴ معیار سطح ایدهآل سلامت قلبی عروقی 
هستند. حدود ZVV‏ بالغین آمریکا دارای پنج یا تعداد بیشتری از معیارها بود و ZF‏ هم شش 
یا تعداد بیشتری معیار دارند؛ اما Ly ii‏ هیچ یک ۷ معیار سطح ایده‌آل را ندارند. 


ناهمکونی‌های سلامت در بیماری قلبی - عروقی 
CVD‏ به صورت متفاوتی در گروه‌های جمعیتی ویژه تظاهر می‌یابند. این ممکن است به 


تا 


معاساب تالیتی و روش‌های گرفتن سرح حال ‏ پارپارابیتر 


EN 
دلیل تقاوت‌های بیولوژیکی باشد همچنین می‌تواند به دلیل مدیریت متفاوت عوامل خطر‎ 
گروه‌های جمعیتی به دلیل عوامل اجتماعی- اقتصادی» محیطی, رفتاری و‎ Ge در‎ CVD 
فرهنگی باشد.‎ 
علت اصلی مرگ‎ CVD که‎ silos تقاوت‌های جنسیتی. زنان به طور فزاینده‌ای آگاه‎ 
و تلاش‌های درمانی به طرز قابل توجهی نرخ مرگ‎ CVD آنهاست. پیشرفت در پیشگیری‎ 
را کاهش داده است (به میزان دو سوم در‎ CHD و میر تعدیل شده براساس سن ناشی از‎ 
سال‌های ۱۹۸۰ و ۲۰۰۰ با این وجود در گایدلاین ۲۰۱۱ پیشگیری از بیماری قلبی‎ 
گزارش نموده است که «برخلاف رویه ۴ دهه گذشته» مرگ و میر‎ AHA عروقی در زنان»‎ 
ساله ظاهراً روبه افزایش است»‎ OF به علت بیماری قلیی عروقی در زنان آمریکایی ۳۵ تا‎ 
آن را به چاقی نسبت می‌دهد. علی‌رغم افزایش فراوائی دیابت در هر دو جنس,‎ AHA که‎ 
ریسک مشکلات قلبی عروقی در مردان نسبت به زنان در سال‌های اخیر بهبود بیشتری‎ 
مسائل نگران کنندهٌ سلامت قلبی عروقی در زنان را‎ ۱۶-۸ py طشت» است. آمارهای‎ 
تشلن می‌دهد‎ 


ee‏ و 


یماری‌های قلبی- عروقی دلیل اصلی مرگ و میر در زنان است اگرچه فقط ۵۶ از 

زتاقی که در Je‏ ۲۰۱۲ بررسی شدند از این حقیقت آگاه بودند 

۶ حدود دو سوم همة زتان آمریکایی هم‌اکتون اضافه وزن دارند یا چاق هستند که 
مرتیط یا پروز همه‌گیری دیایت نوع ۲ و اقزایش ریسک سکتة قلبی و مفزی است. 

* زتان حدود 7۶۰ از مرگ‌های تاضی از سکتة مغزی در آمریکا را شامل می‌شوند و 
ریسک بروز سکته مقزی در طول زندگی در آنها بیشتر از مردان است. ریسک 

مخزی با اقزایش سن افزایش می‌یابد؛ این در حالی است که امید به زندگی در 

زتان تسبت به مردان بیشتر است. زنان هم‌چنین آگاهی کمتری نسبت به علائم 
بیماری‌های قلیی و سکتة مقزی دارند. 

@ زتان ریسک قاکتورهای منحصر بفردی برای So‏ مغزی دارند: حاملگی, 

هورمون‌درماتی» یائسگی زودرس و پره‌اکلامپسی. زنان نسبت به مردان ریسک 

فاکتورهای بیشتری برای فیبریلاسیون دهلیزی» میگرن همراه اوراه چاقی و سندرم 

متایولیک را bb‏ هستتد. فیبریلاسیون دهلیز» که ریسک سکتة مفزی در زنان را ۵ 

برایر بیشتر می‌کند اغلب بدون علامت بوده و تشخیص داده نمی‌شود. 


ناهمگونی‌های قومی و نژادی. نرخ مرگ و CHD yoo‏ تفاوت‌های نزادی قابل توجهی 
GL),‏ می‌دهد: در ۰۲۰۱۵ برای زنان سیاه‌پوست نرخ مرگ و میر CHD‏ ۲۱ بیشتر از این 
ترخ برای زتان سقیدپوست و 100 بیشتر از زنان اسپانیایی تبار بوده است. نرخ مرگ و میر 
CHD‏ در Ge‏ مردان سیاه ZV‏ بیشتر از مردان سفیدپوست و ۳۹ بیشتر از مردان 
اسپانیایی‌تبار بوده است. تفاوت‌های قابل توجه نژادی در شیوع بیماری و عوامل خطر در 
کادر ۶-۱٩‏ تشان داده شده است. 


a , 


معایتات بالینی و روش‌های گرفتر شرح خال ps | ph yl)‏ 


کادر ۰۱۶-۱٩‏ بیماری‌های کاردیوو اسکولار و عوامل خطر: شیوع در بالغین 
سفیدیوست و سباه پوست آمریکایی ۲۰۱۱-۲۰۱۴ 


مردان زنان 


بیماری قلبی عروقی کلی ‏ 7۳۸ Ute‏ 7/۳۵ ۳۸ 
بیماری قلبی کرونری ۸ Ie ۵ IN‏ 
VAY ۳۷ ۳‏ ۴۵ ۳۲ ۴۶ 
۴۵ < 
3 

۴ 1/۲ ۲ ۲ مغزی‎ Sw 
۴ ۷ ۴ 7۸ (تشخیص پزشک)‎ Cubs 
و‎ ۶۴ ۶4 uy اضافه وزن/ چاقی‎ 
۳۶ ۳۲ ۳۳۲ 7۳۷ ۰ ۲۰۰۵/۵۱ کلسترول‎ 
۴ 2۶ ۲۰ 4۸ FOR Fm 
۳۵ ۸ ۵۰ 74۵۵ ۰ فعالیت فیزیکی (براساس‎ 
گایدلاین‌های هوازی‎ 
فدرال)‎ 

غربالگری Jel ge‏ خطر stl‏ -عروقی 


بیماری قلبی «یک دوره نهفته طولانی بدون علامت دارد» و حدود نیمی از تمام مرگ‌های 
کرونری بدون علایم هشدار و یا تشخیص‌های قلبی پیشین رخ می‌دهند. در نتیجه به 
پزشکان توصیه می‌شود به ارزیایی خطر مادامالعمر در بیماران بدون علامت. احتمالاً از 
۰ سالگی بپردازند. ارزیابی ریسک زودتر ممکن است به مداخلات به موقع‌تری منجر 


& 


قدم ۱: غربالگری عوامل خطر فردی قلبی- عروقی. غربالگری معمول را در 
سن ۲۰ سالگی از نظر عوامل خطر فردی یا sly‏ هر سابقه خانوادگی بیماری قلبی 
زودهنگام Gy)‏ کمتر از ۵۵ سال در بستگان درجه یک مرد و کمتر از ۶۵ سال در بستگان 
درجه یک زن)» شروع نمایید. غربالگری‌های توصیه شده در کادر ۱۶-۲۰ آمده است. 


کادر ۱۶-۲۰ عوامل خطر قلبی عروقی اصلی و فرکانس غربالکری 


عامل خطر توصیه غربالگری هدف 

سابقه خانوادگی CVD‏ زودهنگام در مورد سابقه خانوادگی سوّال کنید تخمین خطر CVD‏ 

استعمال سیگار درباره استفاده سیگار سوال کنید ترک سیگار 

تغذیه بد درباره تغذیه سوّال کنید بهبود کلی نحوه تغذیه 

عدم تحرک فیزیکی درباره فعالیت فیزیکی سوال کنید ۰ addr‏ فعالیت با شدت متوسط در روز 


SS SSS SSS Ss TS 


معاینات پالینی و روش‌های گرفنن شرح حال (باربارابیتز) 


قسر بلاسیون دهلیزی 


توصیه‌های غربالگری 
BMI‏ را تخمین بزنید و ایا دور کمر را BMI‏ <۲۵۱:/2؛ دور کمر <۴۰ اینچ در 
اندازه بگیرید مردان و کمتر یا مساوی ۳۵ اینچ در زنان 
فشارخون را آندازه بگیرید کمتر از ۱۳۰/۸۰ برای بالفین 

در سن ۲۱ سالگی چربی ناشتای abl‏ براساس گایدلاین‌های ACC/AHA‏ درمان با 
را به دست آورید. چربی ناشتا را در استاتین را شروع کنید. 

بالغین با خطر متوسط هر ۵ سال از 

سن ۴۰ تا VO‏ سالگی اندازه بگیرید. 

هر ۳ سال (در صورت طبیعی بودن) با پیشگیری/ یا به تأخیر انداختن دیابت برای 
شروع از ۳۵ سالگی هموگلوبین ۸:0 بیمارانی که 110۸10 آنها بین ۵/۷-۶/۴/ است. 
یا قند ناشتا را Se‏ کنید 

اگرعوامل خطر وجود درد در هر سنی 

با فرکانس بیشتر 

ریتم قلبی را ارزیابی کنید فیبریلاسیون دهلیزی را شناسایی و درمان 
نیت 


سس 


قدم ۲ محاسبه خطر کلی ۰ ساله و طول زندگی CVD‏ بااستفاده از 
محاسبه کننده‌های اینترنتی. از محاسبه کننده‌های ریسک کلی CVD‏ برای ارزیابی 
ریسک ۱۰ ساله و طولاتی مدت بیماران بین سنین ۴۰ تا ۷۹ سال که در زیر آمده است 
استفاده کنید. متأسفانه داده‌های کاقی برای پیش‌بینی قابل اعتماد خطر برای سنین <۴۰ 
JL‏ و ۷۹ سال وجود ندارد. 


کادر ۰۱۶-۲۱ محاسبه کننده‌های ریسک CVD‏ کلی اینترنتی انتخاب شده 
کالج آمریکایی قلب/ مجمع آمر یکایی قلب http://www.cwriskcalculator.com‏ © 
http://tools.ace.org/ASCVD -Risk-Estimator-pluse/# !/Calculate/estimate‏ ۰ 
کالج آمریکایی قلب 


ریسک محاسبه شده که شامل سن» جنس, سابقةٌ سیگارکشیدن» سطح کلسترول SS‏ 
سطح کلسترول HDL‏ فشارخون سیستولیک» درمان LS‏ فشارخون و دیابت می‌شود. 
براساس داده‌های جمع شده از مطالعات جمعیت‌شناسی می‌باشد. استفاده اولیه این تخمین 
خطرها حمایت و تسهیل کردن بحث‌های مهم بین بیمار و پزشک برای کاهش ریسک 
است. محاسبه کننده‌های جدید تخمینی از ریسک اختصاصی بروز اولین سکتهٌ قلبی» مرگ 
بر اثر CHD‏ یا سکتة مغزی کشنده یا غیرکشنده را بری جنس یا نژاد (سفید و سیاه) ارائه 
می‌دهد. مهم است که توجه داشته باشید این تخمین‌ها ممکن است برای افرادی از سایر 
گروه‌های نزادی به ویژه آمریکایی‌هی بومی» بعضی از آمریکایی آسیایی‌ها (یعنی تبار 
آسیای جنوبی)» بعضی از اسپانیایی‌ها (یعنی پروتوریکویی‌ها) پایین‌تر در نظر گرفته شود و 
برای سایرین بالاتر تخمین زده شود مثل آمریکایی آسیایی‌ها (یعنی تبار آسیای شرقی) و 
بعضی از اسپانیایی‌ها (یعنی آمریکایی‌های مکزیکی). یک محاسبه گر تجدید نظر شده که از 


.674 دح اسآ 


معاینات بالینی 


و روس‌های گرفتن شرح J‏ (باربارابیت 


a eee 
ACC/AHA داده‌ها و روش‌های آماری جدیدتری استفاده کنید دقت محاسبه گر خطر‎ 
بهبود بخشید. صرف نظر از اين» اطلاعات پیش‌بینی خطر باید در ملاحظات دیگر‎ |) CVD 
ترجیحات بیمار برلی‌مصرف‌داروهاء تداخلات و‎ os شامل‌مداخللات‌سبک زندگی که توصیه‎ 
تعاملات داروبی بالقوه» و احتمال موفقیت مداخلات برای بیماران خاص ادغام شود.‎ 
قدم ۲ شناسایی عوامل خطر فردی هیپر تانسیون, دیابت. دیس لیپیدمی.‎ 
0۷5 ۸۰ خانوادگی, چاقی. حدود‎ Aisles سندرم متابولیک. سیگارکشیدن,‎ 
می‌تواند توسط عدم سیگارکشیدن» رژیم غذایی سالم. انجام فعالیت فیزیکی منظم, حفظ‎ 
وزن در محدوده سلامت» کنترل فشارخون بالاء دیابت و سطوح افزایش یافته لیپید‎ 
پیشگیری شود.‎ 
بالای ۲۰ سال‎ Quill حدود ۸۴۶ از‎ ACC/AHA ۰۲۰۱۷ هایپرتانسیون. طبق گایدین‎ 
به صورت فشارخون سیستولیک بیشتر‎ aS) آمریکا فشارخون بالا یا هایپرتنشن دارند‎ 
مساوی ۱۳۰ میلی‌متر جیوه یا فشارخون دیاستولیک بیشتر مساوی ۸۰ میلی‌متر جیوه‎ 
تعریف می‌شود) که حدود ۱۰۳ میلیون نفر تخمین زده می‌شود. بیشتر از دو سوم جمعیت‎ 
بالفین بیشتر مساوی ۶۰ سال فشارخون دارند. پروژه‌ها نشان می‌دهند که تا سال ۲۰۳۵ کل‎ 
هزینه‌های مستقیم فشارخون می‌تواند تا حدود ۲۲۰ بیلیون دلار افزایش یابد.‎ 


9 هایپرتانسیون اولیه (ضروری) شایع‌ترین علت هایپرتانسیون است: عوامل خطر به غربالگری فشارخون در فصل A‏ 
fold‏ سن, ژنتیک» نژاده سیاه, چاقی و افزایش وزن» مصرف بیش از حد نمک» عدم بررسی عمومی. علایم حیاتی و درد در 
فعالیت فیزیکی و مصرف بیش از حد الکل است. Jind‏ ع. حفظ سلامتی و غربالگری برای 

بحث فواید محدودبت سدیم رژیم و 
افزایش فعالیت فیزیکی برای PES‏ 
خطر CVD‏ و کنترل فشارخون. 


© هایپرتانسیون eS asl‏ از ۸۵ موارد هایپرتانسیون را شامل می‌شود. علل آن شامل 
آپنة خواب بیماری مزمن کلیه, تنگی yh pd‏ کلیوی, داروهاء بیماری تیروئید بیماری 
پاراتیروئید انسدادی» سندرم کوشینگ هایپرآلاوسترونیسم. فئوکروموسایتوما و 
کوآرکتاسیون آثورت است. 
بیشتر از ۳۰ مرگ‌های قلبی عروقی در آمریکا و AVF‏ مرگ و میر IS‏ به هایپرتانسیون 
نسبت داده می‌شود که حدود ۴۲۷۶۳۱ مرگ در سال ۲۰۱۵ تخمین زده می‌شود. در سال 
۷ کالج آمریکایی قلب و AHA‏ یک گایدلاین برای پیشگیری» شناسایی, ارزیابی و 
Ce pte‏ فشارخون Yb‏ در بالغین صادر نمود. برای بیمارانی که CVD‏ دارند گایدلاین 
استفاده از آستانه درمان و هدف فشارخون ۱۳۰/۸۰ را توصیه می‌کند. برای بیمارانی AS‏ 
سکته مغزی یا حملات ایسکمیک گذرا (TIA)‏ داشته‌اند آستانه درمان "شیاه 
پیشنهاد شده بود. 
cubes‏ دیابت عواقب بسیار مخربی را به سلامت کل Lio‏ تحمیل نموده است. حدود ۴۲۲ 
میلیون نفر در سال ۲۰۱۴ تخمین زده شد که دیابت دارند و انتظار می‌رود تعداد به SVL‏ 
۰ میلیون نفر در سال ۲۰۴۰ افزایش یابد. افزایش دراماتیک در چاقی به همراه کاهش 
تحرک فیزیکی باعث اپیدمی دیابت در جامعه شده است. در سال ۴ دیابت بیش از ۱۲ 
درصد بالفین آمریکا یعنی ۳۱ میلیون نفر را درگیر کرده بود. این نشان می‌دهد بیش از ۷ 
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یلیون بالغ هنوز تشخیص داده نشده‌اند. وضعیت قبل از دیابت (Prediabetes)‏ یا افراد 
در معرض دیابت حدود AY‏ میلیون بالغ هستند که ANF‏ جمعیت را تشکیل می‌دهند. 
ناقرینگی در شیوع دیابت تعدیل شده براساس سن در بین بالفین به چشم می‌خورد. BAY‏ 
۲ از سفیدپوستان و آسیایی‌های آمریکا در مقابل ۸۱۳-۱۴ اسپانیول‌ها و سیاهپوستان» 
متأسفانه فقط ZV‏ آنهایی که مبتلا شدند درمان و کنترل شده‌اند و دیابت با حدود دو rly‏ 
ریسک افزايش یافته حوادث CVD‏ و مرگ و yuo‏ همراهی داشته است. 
اگرچه دیابت بی‌شک خطر CVD‏ را افزایش می‌دهد, تشخیص زودهنگام و کنترل شدید 
قند خون به صورت اثبات شده‌ای نتایج قلبی -عروقی را بهتر نمی‌نماید. فرض شده است 
که دیس‌لیپیدمی نقش مهمی در آترواسکلروز تسریع یافته در بیماران دیابتی دارد. این 
حقیقت اثبات شده که درمان هیپرلیپیدمی منجر به کاهش حوادث CVD‏ می‌شود از این 
فرضیه حمایت می‌کند. گایدلاین‌ها پیشنهاد کردند که در بالغین دیابتی با حداقل یک دوز 
متوسط استاتین درمان انجام شود (شکل ۱۶-۲۳). 


Primary Prevention: 
Assess ASCVD Risk in Each Age Group 


Persistently 
2160 mg/dL (24.1 mmol/L) 
* Chronic kidney disease 
lic syndrome 


شکل ۱۶-۳۳. گایدلاین کال آمریکایی قلب/ مجمع آمریکایی قلب در مورد کلسترول ۱۸ ۰ ASCVD‏ بیماری قلبی عروقی 
آترواسکر وتیک؛ CAC‏ کلسیم شریان‌های کرونری؛ CHD‏ بیماری قلبی کرونری؛ ۷ سندرم نقص ایمنی انسانی؛ CRP hsCRP‏ 
حساسیت بالا؛ LDL‏ کلسترول لیپوپروتئین با چگالی پایین. 


صعا 
== ینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارب ye‏ 


ii i 7‏ 
دیس‌لیپیدمی. USPSTF‏ برای پیشگیری اولیه از CVD‏ در بالفین ۸۴۰-۷۵ که یک یا 
بیشتر عوامل خطر CVD‏ دارند (دیس‌لیپیدمی» دیابت» فشارخون یا سیگار) و ریسک 
حوادث CVD‏ محاسبه شده برای ۱۰ سال ۱۰ دارند sly‏ شروع استاتین دوز پایین تا 
متوسط توصیه سطح B‏ دارد. اجرای این توصیه به cline‏ اندازه‌گیری سطح لیپید در همه 
بالفین ۴۰-۷۵ ساله بدون وجود CVD‏ به صورت دوره‌ای (هر ۵ سال یک فاصله منطقی 

در نظر گرفته می‌شود) می‌باشد. 

در سال ۲۰۱۸ ACC/AHA‏ گایدلاینی جهت درمان کلسترول خون به منظور کاهش خطر 
آترواسکلروتیک قلبی- عروقی در بالفین منتشر کرد. این گایدلاین در شکل ۱۶-۳۳ 
خلاصه شده است و پیشنهاداتی مبتنی بر شواهد جهت شروع درمان با استاتین ارائه 
می‌دهد که به پایه سطح خطر تخمین زده شده به وسیله محاسبه گر خطر CVD‏ می‌باشد 
(کادر ۱۶-۲۱ را ببینید). گایدلاین ذکر می‌کند که درمان با شدت obj‏ کلسترول LDL‏ را در 
حدود 4۵۰ پایین می‌آورد و درمان با شدت متوسط کلسترول LDL‏ را حدود ۳۰-۵۰ 
Gal‏ می‌آورد. در اين گایدلاین همچنین آمده است که پزشکان و بیماران PAL‏ 
تصمیم‌گیری مشترک مشارکت داشته باشند و به روش مزایا و فواید بالقوه تجویز استاتین 
بپردازند و ترجیح بیماران قبل از شروع درمان را استنباط کنند. گایدلاین به اهمیت تشویق 
oil aiden‏ به edb‏ سبک ناگی سالم با قاطیت:تاکید BE go‏ 

سندرم متابولیک. سندرم متابولیک شامل خوشه‌ای از عوامل خطر می‌باشد که خطر 
افزوده‌ای برای هم CVD‏ و هم دیابت ایجاد می‌نمایند. شیوع این سندرم در بالغین > ۲۰ 
سال در آمریکا ۸۳۴ در Ge‏ زنان و AVA‏ در بین مردان بوده است. زمانی که ۳ عامل خطر از 
۵ مورد زیر وجود داشته USL‏ تشخیص سندرم متابولیک داده می‌شود: ۱) دور کمر افزایش 
یافته (اختصاصی شده برای جمعیت و کشور)» ۲) تری‌گلیسرید افزایش یافته, ¥( HDL‏ 
کاهش یافته. ۴) فشارخون افزایش یافته, ۵) قند پلاسمایی ناشتا افزایش یافته زمانی که 
بیمار چندین شرایط همراه را همزمان داشته باشد ریسک CVD‏ در آینده نسبت به وجود 
هر یک از اين فاکتورها به تنهایی بیشتر افزایش می‌یابد. سندرم متابولیک تا حدود زیلدی 
Lb‏ یک بیماری مرتبط با سبک زندگی غیرسالم در نظر گرفته شود. 


۱۸ ریسک فا کتورها: سیگار سابقه خانوادگی. و چاقی. ریسک فاکتورهایی به غربالگری فشارخون در فصل‎ pl 
بر جامعه را بررسی عمومی. علایم حیاتی و درد در‎ CVD مثل سیگارکشیدن, ساب خانوادگی و چاقی قسمت مهمی از بار تحمیلی‎ 
حفظ سلامتی و غربالگری در‎ F مفزی را نسبت به فصل‎ Bw تشکیل می‌دهند. سیگارکشیدن ریسک بیماری کرونری قلبی و‎ 
غیرسیگاری‌ها یا آنهایی که بیش از ۱۰ سال از ترک سیگارشان می‌گذرد دو تا چهار برابر مورد ترک سیگار و کاهش وزن مراجعه‎ 
افزایش می‌دهد. حدود 2 از مرگ‌های سالینهناشی از بیماری‌های قلبی کرونری یا بیش از نمایید.‎ 

۰ مرگ» به سیگار نسبت داده می‌شود. در میان بالغین» ZVY‏ سابقهٌ خانوادگی Alem‏ 

قلبی یا آنژین را پیش از ۵۰ سالگی ذکر می‌کنند. این ریسک فاکتور به همراه سابقه مثبت 

خانوادگی بازسازی زودرس عروق» حدود AO‏ ریسک مرگ و میر ناشی از بیماری کرونری 

قلبی و CVD‏ را افزایش می‌دهد. چاقی با BMI‏ بالای */۲۰1۵, همراهی قابل توجهی با 

افزایش مرگ و میر کلی و مرگ ناشی از CVD‏ دارد. 
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شروع تغییرات در سبک زندگی و اصلاح عوامل خطر 

تشویق به تغییرات رفتاری چالشی است و اما یکی از مهارت‌های بالینی اساسی برای 
کاهش عوامل خطر است. ارتقای سلامت قلبی عروقی اولویت بالایی در هدف ۲:۲۰ 
سلامت افراد ابتکاری از دفتر بهداشت و خدمات انسانی آمریکا در زمینه پیشگیری و ارتقا 
سلامت است؛ اهداف آن عبارتند از: بهبود فعالیت فیزیکی و کاهش در شیوع فشارخون 
بالاء مصرف تنباکوء چاقی, مصرف کالری حاصل از روغن‌های جامد و قندهای افزودنی, و 
مرگ و میر ناشی از بیماری قلبی مزمن. مدل شناخته شده پروشاسکا (Prochaska)‏ ابزاری 
مفید یرای ارزیابی «آمادگی بیماران جهت تغییر» است و براساس سطح آمادگی بیمار 
جهت تغییر توصیه‌های لازم را ارائه می‌دهد. 


نیروی ویژه پیشگیری آمریکا توصیةٌ سطح B‏ را برای Ql‏ که اضافه وزن دارند یا Ble‏ 
هستند و دارای ریسک فاکتورهای اضافه قلبی عروقی برای ایجاد مداخلات همراه با تغییر 
رفتار که بیمار را تشویق به داشتن رژیم سالم و فعالیت فیزیکی می‌کنند ارائه نموده است. 
توصیه‌های ACC/AHA‏ برای مدیریت شیوة زندگی بر رژیم غذایی, فعالیت فیزیکی» وزن 
eo‏ اجتناب از تنباکو, و کنترل هایپرتانسیون و دیابت SE‏ دارد. 


مباحث اصلاح سبک زندگی و فشارخون 
در tA fad‏ بررسی عمومی. علایم 
حیاتی و درد در فصل ۶؛ و مباحث ار تقاء 
سلامت و غربالگری جهت مشاوره وزن 
ایده‌آل. تغذیه و رژیم غذایی. فعالیت 
فیزیکی و قطع تنباکو. مراجعه نما یید. 
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جدول ۰۱۶-۱ ضربان و ریتم قلبی انتخابی 
آورید تا Lite‏ ضربان (گره سینوسیء گره AV‏ دهلیز» یا بطن) الگوی هدایت را بفهمید. تعداد ضربان قلبی سینوسی ۶۰-۱۰۰ ضربه در دقیقه را حد 
طبیعی می‌دانند. توجه کنید که ریتم‌های گره AV‏ شامل AV Sob‏ ممکن است یک ضربان بطنی تند. معمولی یا کند داشته باشند. 


ECG‏ تعداد ضربان معمول 

تاکی‌کاردی سینوسی ۰ تا ۱۸۰ 

تند (بیشتر از ۱۰۰) تاکی‌کاردی فوق‌بطنی (دهلیزی یا گره‌ای) ۰ تا ۲۵۰ 

فلوتر دهلیزی همراه با پاسخ بطنی منظم ۰ تا ۱۷۵ 

تاکی‌کاردی بطنی ۰ تا ۲۵۰ 

ی 

۳ ریتم سینوسی طبیعی Ase‏ 
طبیعی oes On)‏ بلوک ۸۷ درجه ۲ ۶۰ تا ۱۰۰ 

فلوتر دهلیزی همراه با پاسخ بطنی منظم ۷۵ تا ۱۰۰ 

برادی‌کاردی سینوسی کمتر از ۶۰ 

بلوک AV‏ درجه ۲ ۳۰ تا ۶۰ 

بلوک کامل قلبی کمتر از ۴۰ 


ضربان‌های نارس یا اکسترا در فواصل تصادفی» اما با یک ریتم پایه‌ای 
طبیعی: مثل انقباضات نارس دهلیزی یا بطنی» آریتمی سینوسی 

جدول ۱۶-۲ 
الگوی منظم فراز و نشیب‌ها: Ste‏ تریژمنی بطنی پاتیتیه 


بدون وجود هرگونه نظم قابل تشخیص: مثل فیبریلاسیون دهلیزی» 
فلوتر دهلیزی 


الگوی غیرمنظم بودن چگونه است؟ 


1 
SS SSE, | 
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فتن شرح حال ابیتن) 


جدول ۱۶-۲ ریتم‌های غیرعادی انتخابی 


توع ریتم امواج ECG‏ و صداهای قلبی 
اسپورادیک ریتم. چرخه قلبی متغیر است. سرعت آن به 
آریتمی سینوسی AIA A‏ رای ملم ملی وسیله دم افزایش می‌یابد و سرعت آن با بازدم 
کم می‌شود. 
اا || | ااا eee Oe‏ 


صداهای قلبی. طبیعی, البته Sy‏ ممکن است با 


AS yas سرعت ضربان قلب؛‎ S82 SiS SS 5 ۹» . 6۱ S 
INSPIRATION EXPIRATION 
دهلیزی یا قبل از‎ Lae بقم. ضربانی با‎ j ان قباضات‎ 
هلیزی یا گرهی قبل از‎ i cal Aberrant P wave Normal QRS and T پاضات. زودرسن‎ 
به وجود می‌آمد ایجاد‎ Lb ضربان طبیعی‌ای که‎ QRS \ ده لیزی یاگره‌ای‎ 
می‌شود. وقفه‌ای رخ می‌دهد و سپس ریتم ادامه‎ ۲ ۸ T (فوق‌بطنی)‎ 


می‌یابد. 
صداهای قلب. 51 در شدت ممکن است با یک 
| | ضربان طبیعی متفاوت باشد. و 52 ممکن است 


۱۱1۱ V1 
S, S$ 5 


کاهش Lk‏ 
Early beat Pause‏ 
انقیاضات اسپورادیک No P wave Aberrant QRS and T‏ ریتم. ضربانی با منشاً بطتی که زودتر از ضربان 
تیه ۳ ۱ اصلی طبیعی ایجاد می‌شود. یک وقفه در ادامه 
gg aye)‏ یبا tw‏ می‌آید. و ضربان ادامه می‌یابد. 
Crh agit‏ صداهای قلبی. PS]‏ شدت ممکن است با یک 
TE Tite | 11‏ رن یی وت در ووسکنمت 
S = 5‏ ب5 کاهش LL‏ هر دو صدا ممکن است دارای 
Early beat with split sounds Pause‏ اتفکاک شوند. 
No P waves Fibrillation waves‏ 
yal‏ نامنظم fe‏ \ ریتم. ریتم بطنی کاملاً غیرعادی است. atl‏ در 
فیبر یلاسیون دهلیزی و ۱ ٩‏ ۱ ۱ ۱ قسمت‌های کوتاهی از ریستم بطنی غیرمنظم» 
فلوتر دهلیزی همراه با ممکن است منظم به نظر آید. 
axe ۷‏ 
بلوک ۸۷ متغیر | ۱ | ۱ ۱ i‏ ۱ ۱ صداهای قلبی. شدت 51 متغیر است. 


S, 9 5۱ و9‎ Ss; ۹ 5 2 


ساسا( ها Mies‏ 
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جدول ۱۶-۳. سنکوپ و اختلالات مشابه 


سنکوپ وازوواگال 
(غش شایع) و 
بو et‏ 
ع_روقی 
(vasodepressor)‏ 


ارتواستاتیک (افت 
فشار سیستولیک 
۲۰ میلی‌متر جیوه و 
یاافت فشار 
دی استولیک > ۱۰ 
میلی‌متر جیوه در طول 
۳دقیقه ایستادن) 


مکاژیسم 


در سنکوپ وازوواگال: کاهش 
تون سمپاتیک به همراه 
افزایش تون واگ به صورت 
رفلکسی, باعث افت فشار و 
ضربان قلب می‌شود. 

در سنکوپ انقباض عروقی: 
مکانیسم مشابه اما بدون 
افزایش واگ یا کاهش ضربان 
قلب 

بارورفلکس‌ها نرمال هستند 
توزیع مجدد گرانش ایجاد 
شده و جمع‌شدن حدود 
۳۰۰-۰ میلی‌لیتر خون در 
اندام‌های تحتانی و سیستم 
وریدهای طحالی ناشی از 
کاهش برگشت وریدی و افت 
بیش از اندازه خروجی قلب 
(cardiac —_ output)‏ 9 
مکانیسم ان قباض عروقی 
ناکافی (به دلیل آزادسازی 
ناکافی نوراپی‌نفرین) 
هایپوولمی (حجم خون کاهش 
یافته برای حفظ خروجی قلب 
و فشارخون کافی نیست) 


عوامل تسریع 
کننده 


تحریکات حسی 
قوی مثل ترس یا 
درد, ایسستادن 
طولانی مدت 
محیط گرم مرطوب 


ایستادن 


خونریزی یا 


دهیدریشن 


عوامل مستعدکننده 


خستگی»گرسنگی» کاهش 
پیش‌بار ناشی از دهیدریشن» 
دیورتیک» وازودیلاتورها 


سن, داروهای ضد فشارخون» 
گشادکننده عروق» استراحت 
در بستر طولانی‌مدت» 
اخستلالات مرکزی مثل 
پارکینسون, آتروفی سیستم 
چندگانه» دمانس با اجسام 
sy‏ نوروپاتی‌های محیطی 
culo fro‏ آمیلوئیدوز 


خونریزی از لوله گوارش یا 
تروماه دیورتیک‌های قوی» 
استفرغ.اسهال,پلیاوری 


سبکی سر سرگیجه 
(dizziness)‏ کندی 
شناختی, خستگی» 
We‏ هیچ plas‏ 


سبکی سرو طپش 
قلب (تاکی‌کاردی)» 
هنگام ایستادن 


می‌افتد که از وضعیت 
نشسته به ایستاده 


درآید 


بلافاصله پس از 
ایستادن GK]‏ 
می‌افتد. فشارخون بالا 
در وضعیت خوابیده 


شایع است 


بلافاصله پس از 
glial‏ می‌دهد 


بهبود 


برگشت سریع هوشیاری 
بعد از درازکشیدن, اما 
رنگ‌پریدگی» td‏ 
تهوع و مختصری گیجی 
ممکن است برای مدت 
زمانی باقی بماند 
شایعترین فرم سنکوپ 


برگشت سریع به نرمال با 
درازکشیدن 


با جایگزینی حجم بهبود 


ee‏ نت ات جات 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتر. سر ح حاا. (ماه نا 


جدول ۱۶-۳. سنکوپ و اختلالات مشابه (ادامه) 


تس اس تسس تست تسس سم 
فاهرات 


عوامل تسریع عوامل مستعدکننده 


مکانیسم 


هم مراهی‌های بهبود 


کننده پیشآگهی دهنده وضعیتی 
احتمالاً از پاسخ رفلکس شدید پولمونر, dy‏ طور معمول در تاری دید و سبکی سر است رخ دهد دقیقه نرمال می‌شود 
ان قباض عسروقی- بیماران میانسال با وزن بالا ممکن است ایجاد 
برادی‌کاردی؛ کاهش پرفیوژن رخ می‌دهد شود 
مفزی» افزایش فشار CSF‏ نیز 
پیشنهاد شده است 
سنکوپ حین shal‏ پاسخ وازوواگال, افت فشار تخلیه alte‏ پس از شب‌ادراری, به خصوص در هیچ علامتی Wie‏ معمولاً درست بعد از . به سرعت به وضعیت 
کردن ناگهانی پیشنهاد می‌شود خارج شدن در بستر مردان بالغ یامسن (یا در طول) ادرارکرن . نرمال برمی‌گردد 
جهت ادرارکردن پس از ایستادن 
اختلالات قلبی-عروقی 
آریتمی‌ها کاهش خروجی قلب ناشی از تنغییرات ناگهانی بیماری‌های قلبی دریچه‌ای طیش قلب. معمولاً ممکن است‌درهر زمانی که آریتمی‌ها 
ایسکمی قلبی, آریتمی‌های ریتم قلبی‌به یا ایسکمیک». کمتراز ۵ثانیه طول وضعیتی رخ دهد برطرف می‌شود به 
بطنی» سندرم 07 طولانی Li glSsl‏ ناهنجاری‌های هدایتی. می‌کشد؛ غالبا هیچ سرعت به وضعیت 
oss‏ برادی‌کاردی مداوم. ‏ تاکی‌آریتمی بیماری‌های پریکاردی. علامتی نرمال برمی‌گردد. 
بلوک‌های زی_رشاخه‌ای کاردیومیوپاتی. پروسه سن sels‏ علت سنکوپ 
(infra fascicular)‏ که pe‏ تحمل ریتم‌های غیرطبیعی قلبی؛ سنکوپ قلبی 
به کاهش پرفیوژن مغزی راکاهش می‌دهد مورتالیتی ۶ ماهه SVL‏ 
می‌شوند» اغلب شروع و LL‏ ۰ دارد 
ناگهانی دارند 
تنگی آئورت و مقاومت عروقی با ورزش افت ورزش اختلالات قلبی درد قفسه سینه, اغلب بایا بعد از ورزش رخ معمولابه سرعت به 
کاردیومیوپاتی می‌کند اما خروجی قلب به هیچ علامتی» شروع ‏ می‌دهد ود یت نرمال 
هیپرتروفیک علت انسداد محل خروج ناگهانی دارد برمی‌گردد 
افزایش نمی‌یابد 
انفارکت میوکارد آریتمی ناگهانی یاکاهش متغیر اغلب فعالیت بیماری‌های شریان کرونر درد قفسه سینه ممکن است در هر متغیر وابسته به زمان 
خروجی قلب phy Sg Sl‏ و یبا ایسکمیک, ممکن ‏ وضعیتی رخ دهد تشخیص و درمان 
وازواسپاسم است بی‌علامت 


(silent)‏ باشد 


) 
معاینات pull‏ و روش‌های گرفتن شرح حال 


بار پارابیتز) 


جدول ۱۶-۳. سنکوپ و اختلالات مشابه (ادامه) 


جدول ۱۶۳ سنکوپ و اختلالات مشابه $a st)‏ 


pauS at 7‏ تظاهرات همراهی‌های بهبود 
ce ace‏ و پیشآگهی دهنده ‏ وضعیتی 
آمبولی وسیح ریوی هایپوکسی ناگهانی یاخروجی متفیره شامل ترومبوز وریدعمقی. تا ie‏ درد یج » hae ar‏ وین یت 
قلبی کاهش acd‏ استراحت در بستر استراحت در بستر حالت‌های سینه یا درد پلورتیکه می‌تواند رخ is‏ 
طولانی‌مدت. افزایش انمقادپذیری (لوپوس تنگی نفس, اضطراب» 
جراحی ماژوره اری‌تماتوی سیستمیکه سرفه 
اختلالات انعقادی. سرطان), کمبود پروتئین LC‏ 
حاملگی کمبود آنتی‌ترومبین 111 
درمان با استروژن 
اختلالات قشار سنکوپ 
هایپوکاپنه به دلیل ان قباض عروق خونی مغز اضطراب اختلالات اضطراب yi Su‏ طیش درز sep‏ بات وقف 
هایپرونتیلاسیون ناشی از هایپوکاپنه ایجاد شده پانیک قلب» ناراحتی قفسه می‌تواند رخ دهد هصپپرونتیلاسیون به 
به وسیله هایپرونتیلاسیون سینه» بی‌حسی» آهستگی بهبود ایجاد 
مورمورشدن در می‌شود 
دست‌هاو اطراف 
لب‌ها که چندین دقیقه 
طول می‌کشد 
lel‏ هوشیاری حفظ 
ue‏ 
هایپوگلایسمی گلوکز ناکافی برای حفظ متفیره شامل درمان باانسولین وانواع تعریق, ترمور‌طپش درهر وضعیتی . متفیره بسته به شدت و 
متابولیسم مغزی, آزادشدن ‏ گرسنگی اختلالات متابولیک قلب. گرسنگی. می‌تواند رخ دهد درمان 
آپی‌نفرین به ایجاد mde‏ سردرده گیجی» 
کمک می‌کند, سنکوپ واقعی رفتارهای غیرطبیعی, 
ناشایع است کوما 


معاینات بالیسی و روش‌های گرهس bok Je om‏ 


راسینر 


جدول ۱۶-۳. سنکوپ و اختلالات مشابه (ادامه) 
۲ مکانیسم عوامل تسریع عوامل مستعدکننده تسظاهرات ه مراصی‌های بهبود 
کننده پیشآگهی دهنده وضعیتی 

غش کردن ناشی از مکانیسم ناشناخته استرس یا تروما شرح حال mre‏ جسمی ye‏ افتادن به زمین اغلب ‏ متفیر 

اختلالات تبدیلی رنگ پوست و علایم حیاتی روانی یا جسمی متعدد از یک وضسعیت. ممکن است‌طول کشیده 
(conversion)‏ به نام ممکن است نرمال باشد گاهی اوقات تسریع اغلب علایم همراه مثل Zens‏ ایستاده» بدون آسیب باشد 

اختلال علایم عصبی گاهی اوقات همراه با حرکات کننده‌ای مشخص ‏ ش-خصیتی ساب بان وان 5 
عملکردی در 1155 هدفمند عجیب و غریب نمی‌شود (depersonalization)‏ پاسخگویی و یافته‌های 
نامیده می‌شود معمولاً هنگامی که بقیه مردم مسخ واقعیت تورولوژیک ناسازگار 

حضور دارند رخ می‌دهد (depersoalization)‏ 
فرام_وشی تجزیه‌ای 


(dissociative amnesia)‏ یا 
ویزگی‌های شسخصیتی 

ناسازگار 
همراهی با کودک‌آزاری یا 


بی‌توجهی در گذشته 
ee‏ کم ی سس و سپس سس سس 


جدول ۱۶-۲ موارد غیرطبیعی نبض شریانی و موج فشار 
طبیعی: فشار نبض در حدود ۲۰-۴۰ میلی متر جیوه است. منحنی‌های ضربان 


LL 
نبضهای ضعیف و کوچک: فشار نبض کاهش یافته است. و نبض ضعیف و‎ = ie ie ‘ies 
کوچک لمس می‌شود. ممکن است احساس شود که ضربه بالارونده آهسته شده و‎ 


قله آن طولانی شده است. علل آن شامل (۱) کاهش حجم ضربه‌ای» مثلا در 


نارسایی قلبی» هیپوولمی» و تنگی شدید آئورت» و (۲) افزایش مقاومت محیطی: 


نبضهای بزرگ و جهنده: فشار نبض افزایش یافته است و نبض قوی و جهنده 
لمس می‌شود. ممکن است صعود و نزول سریع و قله آن کوتاه مدت احساس شود 
علل آن شامل: (۱) افزایش حجم ضربه‌ای» کاهش مقاومت محیطی, یا هر دو, 
مثلا در تب» آنمی» هیپرتیروئیدی, نارسایی آئورت, فیستولهای شریانی وریدی و 
بازماندن مجرای شریانی» (۲) افزایش حجم ضربه‌ای بعلت ضربان آهسته قلبی 
مثلا در برادی کاردی یا بلوک کامل قلبی» و (۳) کاهش ظرفیت (افزایش سختی] 
دیواره‌های آئورت مثلا در پیری یا آترواسکلروزیس. 


نبض دوقله‌ای ABisferions)‏ نبض دوقله‌ای یک نبض شریانی افزایش adh‏ 


Ps PS ee‏ قله سیستولیک دوگانه است که با فشار کم شریان حس می‌شود. علل آن شامل 


نارسایی کامل آئورت» تنگی و نارسایی توام yall‏ و کاردیومیوپاتی هیپر تروفیک 
اگر چه در این وضعیت آخر با شیوع کمتری قابل لمس است. 


نبض متناوب (۵۱۵۳۵۳۵): دامنه نبض از قوی تا ضعیف متناوب است. با وجود 
سید حیبست ings‏ ری 
بین ضربه قوی تر و ضعیف تر» خفیف است. تنها با دستگاه فشار سنج می‌توان آن 


را کشف کرد. نبض متناوب دلالت بر نارسایی شدید بطن چپ دارد. 


نبض دوگانه ABigeminal)‏ اين اختلال ممکن است شبیه نبض متناوب بنظر 
og LN [fen‏ یش هه یک اش زوس به دیلک شرا شیم 
Premature contractions‏ ایجاد می‌شود. حجم ضربه‌ای ضربان زودرس نسبت به ضربه‌های طبیعی کاهش 

یافته است و در does}‏ دامنه نبض تغییر می‌کند. 


نبض متناقض {Paradaxical)‏ نبض متناقض را با کاهش قابل لمس دامنه 

فشار سنج مورد نیاز است. فشار سیستولیک در حین دم ۱۰ الی ۱۳ میلی‌متر جیوه 

کاهش Uh go‏ نبض متناقض در تامپوناد پریکارد» و در Alem‏ آسم و COPD‏ دیده 
an Inapiration‏ می‌شود. این حالت lay‏ در پریکاردیت فشارنده نیز دیده می‌شود. 


ربارابیتن) 


محاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (با 


جدول ۰۱۶-۵ حالات غیرطبیعی و متنوع ضریان‌های بطنی 
در قلب سالم. ضربه بطن چپ معمولانقطه حداکثر ضربه (PMI)‏ است. این ضربه کوتاه از حرکت رأس بطن در مقابل دیواره قفسه سینه طی 
نقباض ایجاد می‌شود. ضربه بطن راست معمولاً پس از شیرخوارگی به طور طبیعی لمس نمی‌شود, و خصوصیات آن غیرقابل ارزیابی‌اند. توصیف 
کلاسیک PMI‏ نرمال بطن چپ را بیاموزید: 
#8 محل: clad‏ بین‌دنده‌ای ۴ OL‏ چپ در خط میدکلاویکولار 
#قط ر:گسسته یا کمتر یا مساوی ۲ سانتی‌متر 
8دامنه: تند وضربه‌زن 
مدت: کمتر یا مساوی ۴ سیستول 
معاینه دقیق ضربه بطن به شما نشانه‌هایی دربارة همودینامیک قلبی عروقی زمینه‌ای می‌دهد. کیفیت ضربه بطنی هنگامی که بطن چپ و رااست خود را 
با شرایط برون‌ده Vb‏ (اضطراب» هیپرتیروئیدیسم, و کم‌خونی شدید) تطبیق می‌دهند و نیز در شرایط شدیدتر پاتولوژیک در اضافه بار قشاری یا حجمی 
مزمن» تغییر می‌کند. علاوه بر PMI‏ قوی ضربه زننده. سه نوع دیگر از ایمپالس‌های بطنی و ویژگی‌های آنها را در جدول زیر بیاموزید: 
8 هیپرکینتیک: ضربه هیپرکینتیک بطنی ناشی از افزایش حجم ضربه‌ای است و dy Lagi)‏ محنی بیماری قلبی نمی‌باشد؛ 
#مداوم: ضربة مداوم بطنی به علت هایپرتروفی بطن که از اضافه بار فشاری مزمن ناشی می‌شود و با عنوان پس‌بار افزایش یافته شناخته می‌شود. 
#متتشر: ضربه بطنی منتشر به cde‏ اتساع بطنی بر اثر اضافه‌بار حجمی مزمن یاافزایش پیش‌بار ناشی می‌شود. 
ضربة بطن چپ ضربة بطن راست 
هایپرکینتیک ‏ افزایش بار فشاری افزایش بار حجمی هایپرکینتیک افزایش بار فشاری افزایش بار حجمی 
مثال‌هایی از le‏ اضطراب. تنگی‌آئورت.. رگورژیتاسیون اضطراب» تنگی شریان تقص دیواره 
هصییرتیروئیدی. افزایش فشارخون آثورت یا میترال هیپرتیروئیدی» ریوی. افزایش دهلیزی 


آنمی LAS‏ کاردیومیوپاتی آنمی شدید قشارخون ربوی 
محل طبیعی طبیعی به چپ و شاید clad‏ بین‌دنده‌ای Glad‏ بین‌دنده‌ای لبه چپ استرنوم 
ool‏ جابجا شده سوم. چهارم یا سوم Lake‏ در ادامه لبه چپ 
است پنجم چپ پنجم چپ و نیز قلب و نیز زیر 
زیر گزیقوئید گزیفوئید 
قطر ح دود ۲ بیشتر از بیشتر از مقید نیست مقید نیست مقید نیست 
سانتی‌متر» دامنه ۲ سانتی‌متر ۲ سانتی‌متر 
افزایش 
يافته ممکن است 
آن را بزرگتر نشان 
دهد 
دامته ضربه نیرومناتر ضربه نیرومندتر منتشر کمی نیرومندتر ‏ نیرومندتر کمی تا مقداری 
مدت کمتر از زمان طولانی‌شده (تا معمولاً کمی ‏ طبیعی طولانی شده niet‏ مقداری 
سیستول (S2‏ طولانی‌شده طولاتی شده 


a, 


معاینات LY‏ و روش‌های گ فت. ت - -ه 


جدول ۱۶-۶ تغسرات صدای اول قلب 1 


انواع طبیعی 


[5 در قاعده قلب از So‏ ملایم‌تر است (فضاهای oe‏ 


دنده‌ای دوم راست و (Ge‏ 


است. 


۱ 51 معمولا (ولی نه همیشه) در نوک قلب از 52 بلندتر 
S,‏ 


2 


51 تشسدید شسده [5 در شرایط زیر تشدید می‌شود: ۱) تا کیکاردی» ریتم 
(Accentuated)‏ هایی که فاصله PR‏ کوتاه دارند و وضعیت هایی که با 
افزایش برونده قلب همراهند (مثل: ورزش کم خونی و 
هیپرتیروییدی)» و ۲) تنگی میترال. 
[5 در SH‏ قلبی درجه Jol‏ بلاک باندل سمت چپ و 
انفارکتوس میوکارد کاهش می‌یابد. بسته‌شدن 
زودهنگام دریچه میترال پیش از انقباض بطن هم 
موجب ایجاد 51 کوچک می‌شود که در رگورژیتاسیون 
شدید آئورت دیده می‌شود. 
patie ۱‏ در شرایط زیر OLS‏ 51 تغییر می‌کند: ۱) بلوک کامل 
۲ | قلب (هنگامی که دهلیزها و بطن‌ها مستقل از هم 
| می‌تپند) و ۲) در هر ریتمی که کامللاً نامنظم باشد Sea)‏ 
فیبریلاسیون دهلیزی). در این شرایط دریچه میترال 
پیش از آن که توسط انقباض بطن بسته شود در 
وضعیت‌های مختلفی قرار داشته, بنابراین صدای 
بسته شدن آن از نظر شدت فرق می‌کند. 
(5منفک )$1 (Split‏ تأخیر در بسته شدن دریچه تریکوسپید انفکاک 5 را 
افزایش می‌دهد. بهترین محل در لبه تحتانی چپ 
Elin 8‏ جایی که جز تریکوسپید (که اغلب برای شنیده 
شدن خیلی ضعیف است) قابل شنیدن می‌شود. 
انفکاک S]‏ برجسته‌تر از نرمال در بلوک شاخهای 


۱ 
| 


L 


? 71 


سمت راست اتفاق می‌افتد. 
این انفکاک به ندرت ممکن است در رأس قلب شنیده 
شود اما LL‏ از Sq‏ صدای جبهشی آئورتی (aortic‏ 


ejection)‏ و SUIS‏ سیستولی زودرس افتراق داده شود 
Se‏ >> ۳۳۳۳ 


 _ 


۱ 1 
SL‏ پالینی و روش‌های گرفتن شرح Jo‏ (باربارابیتن) 


جدول ۰۱۶-۷ تغییرات صدای دوم قلب (So)‏ 

nnn i 
برای آنفکاک فیزیولوژیک صدای دوم قلب را معمولا‎ A, یولوژیک ی‎ jad انفکاک‎ 
می‌توان در فضاهای بین دنده‌ای دوم و سوم طرف‎ 5 
چپ سمع کرد. جز«ریوی و5 معمولاً آن قدر ضعیف است‎ / 
که در نوک قلب یا ناحیه آثورتی (که و5 در آنجا یک صدای‎ | 
منفرد بوده و ناشی از بسته‌شدن دریچه آئورت است) سمع‎ 
نمی‌شود. انفکاک طبیعی توسط دم تشدید می‌شود‎ ۹ S, 92 
(که فاصله بین ۸2 و ۳2 را افزایش می‌دهد) و معمولاً در‎ 

بازدم ناپدید می‌شود. 


تسمام این موارد» 


در سراسر چرخه تنفسی پایدار می‌ماند. اتفکاک وسیع به 
انفکاک در حین بازدم 


علت بسته‌شدن BRP GSE‏ ریوی (مثل تنگی دريچة 
رخ داده و مطرح ۹ پولمونر یا بلوک شاخه راست) یا بسته‌شدن زودرس Sapp‏ 
کننده بیماری قلبی آئورت (رگورژیتاسیون میترال) رخ می‌دهد بلاک شاخه 
است). راست در JES‏ نشان داده شده است. 


انفکاک پاتولوژیک (در | انقکاک وسیع Sp‏ یعنی افزایش انفکاک معمولی و9 که 
,5 ,5 


تنفس» تغییر نمی‌کند که علت آن سیستول طولاتی مدت 
ن راست است ry‏ 2 5 
یه 5 og. Ss‏ بطن راست است که در نقص‌دیواره دهلیزی دیده می‌شود. 


(paradoxical or متناقض یا معکوس‎ SII P. 


AL‏ و 
reverse) |‏ در بازدم رخ داده» در دم ناپدید می‌شود. بسته شدن 
Ss, Ss‏ 


دریچه آثورت & شکل غیرطبیعی & تاخیر افتاده» لذا در 
زمان pub‏ ۸2 پس از ge pele P2‏ دم تاخیر طبیعی 

Ss,‏ 2 باعث از بین رفتن انقکاک می‌گردد pp pels‏ علت 
انفکاک متناقض, بلوک شاخه چپ قلب است. 

۱ افزايش شدت AZ‏ و P2‏ دومین فضای بین‌دنده‌ای راست کاهش يا نبود مان در تنگی آثورت کلسیفیه اتفاق می‌اقتد که به دلیل 
افزایش شدت Az) Az‏ را معمولاً می‌توان فقط در فضای بین‌دنده‌ای ‏ عدم تحرک دریچه‌ها می‌باشد. اگر و۸ قابل سمع نباشد انفکاک هم سمع 
دوم Curl‏ سمع کرد) در هیپرتانسیون سیستمیک به دلیل افزایش بار می‌شود. 
فشار رخ می‌دهد. وقتی ريشه آتورت گشاد شود هم شدت ۸2 افزایش کاهش يا نبود Bane Pp‏ نانی از افزایش قطر قدامی - خلفی قفسه 
می‌یابد زیرا دریچه آثورت به دیوارة قفسهُ سینه نزدیک‌تر است. سینه (به علت پیری) می‌باشد. این وضعیت از تنگی دریچه ریوی تیز 
افزایش شدت P2‏ اگر شدت P2‏ با ۸2 برابر یا از آن بیشتر Wh ASL‏ ناشی‌می‌شود. اگر و۳ قابل سمع نباشد انفکاکی نیز شنیده نمی‌شود. 
هیپرتانسیون ریوی شک کرد. سایر علل عبارتند از: اتساع شریان ریوی و 
تقص دیواره دهلیزی. اگر SISA‏ صدای دوم قلب (به طوری که حتی در 
نوک قلب و قسمت راست قاعده قلب هم شنیده شود) وسیع ASL‏ نشانگر 
تشدید Po‏ است. 


[۳ ss... بح‎ ۰ 


معاینات بالیس و روش‌های گرفتن شرح حال | بارباراستز 


J gam‏ ۱۶-۸ صداهای اضافی قلب در ستسئول 


OE دس‎ 


صداهای اضافی قلب در سیستول دو نوع دارند: ۱) صداهای جهشی زودرس, و ۲) کلیک‌ها که اغلب در اواسط سیستول يا اواخر آن شنیده می‌شوند. 


صداهای جهشی 
سیستولی زودرس 


3 9 


۱ bil —_ 


Squatting 
Lil 
S, Co یه‎ 
Standing 
Bit 
8 C, Ss, 


SSS A سس‎ 


۱ ۱ 
معاینات پالینی و زوش‌های yids‏ شرح حال (باربارابیتر) 


صداهای جهشی ابتدای سیستولی (early systolic ejection sounds)‏ 
اندکی پس از صدای اول قلب سمع شده و با توقف نا گهانی پا تولوژیک دریچه‌های 
آثورت و ریوی هنگام بازشدن در lal‏ سیستول همزمان می‌باشد. اوچ نسبتاً الا 
(یعنی صداهای زیری هستند) و کیفیتی ناگهانی و شبیه کلیک دارند و با دیافراگم 
گوشی پزشکی بهتر سمع می‌شوند. صدای جهشی نشانگر بیماری قلبی -عروقی 


است. 


صدای جهش یآئورت هم در راس و هم در قاعده قلب سمع شده. شاید در 
راس قلب بلندتر باشد. معمولاً با تنفس تغییر نمی‌کند. این صدا ممکن است 
همراه با اتساع آئورت یا بیماری دریچه‌ای آئورت (مثل: تنگی مادرزادی یا دولتی 
بودن دریچه) باشد. 


صدای جهشی ریوی در فضاهای بین دنده‌ای دوم و سوم چپ بهتر سمع 
می‌شود. صدای اول قلب در این مناطق نسبتاً آهسته است. اگر صدای اول قلب در 
معمولاً با دم کاهش می‌یابد. fle‏ عبارتند از: اتساع شریان ریوی» هیپرتانسیون 
ریوی و تنگی دریچه ریوی. 

کلیک‌های سیستولی معمولاً ناشی از پرولاپس دریچه میترال می‌باشند 
(یعنی برآمدگی غیرطبیعی بخشی از دریچه میترال به درون دهلیز چپ در طی 
سیستول به علت بزرگ‌شدگی لت‌های دریچه (leaflet)‏ و نیز طویل‌شدن عضلات 
کوردا تیمپانی). کلیک‌ها معمولاً در اواسط یا اواخر سیستول سمع می‌شوند 
پرولاپس میترال رخداد قلبی شایعی است که تقریباً در ۲ تا ۳ درصد جمعیت 
عمومی مشاهده می‌شود. شیوع آن در مردان و زنان مساوی باشد. کلیک‌های 
سیستولی ممکن است به دلیل مسائل غیرقلبی یا مدیاستینال هم رخ دهند 
کلیک معمولاً منفرد است ولی شاید بیش از یک کلیک سمع شود. بهترین محل 
همع کلیک el Sip‏ یا قسمت‌های داعلی‌تر OF‏ است:ولی SY‏ 
دیافراگم بهتر سمع می‌شود. اغلب پس از Sls‏ یک سوفل سیستولی دیررس که 
ناشی از رگورژیتاسیون میترال است شنیده می‌شود. سوفل معمولاً اوج می‌گیرد تا 
بعضی تنها یک سوفل دارند و برخی هر دو يافته را دارا می‌باشند. 


در پرولاپس دریچه میترل یافته‌ها از یک معاینه تا معاینه دیگر تغییر 
می‌کتواغلب با قضفیت بکن نیز تقییر می‌کنند Ate‏ وعمیت برای تخخیص این 
سندرم توصیه شده است: به حالت خوابیده طاقباز. نشسته» چمپاتمه و ایستلام 
چمبانمه زدن (و فاز رهمایی مانور والسالوا) به دلیل افزایش 
بازگشت وریدی SS‏ و سوفل را به تاحیر می‌اندازد. ایستادن و فاز 
کشش والسالوا آنها را به 5 نزدیک‌تر می‌کند. 


00000000: 


جدول .۱۶-٩‏ صداهای اضافی قلب در دیاستول 


سح نرتسن سس سس 
صدای باز شدن snap‏ 18 0617۱(, صدای دیاستولی بسیار زودرسی است که به دلیل کاهش 
{opening enap)‏ ناگهانی سرعت در طول باز شدن دریچه میترال تنگ ایجاد می‌شود و 
دقیقا در سمت داخل نوک قلب و در امتداد بخش تحتانی لبه چپ جناغ 
بهتر سمع می‌شود. اگر صدا بلند باشد. به نوک قلب و ناحیه ریوی منتشر 


شده که ممکن است با جزء ریوی ناشی از انفکاک Sp‏ اشتباه شود. زیر 

بودن و کیفیت بشکن مانند این صدا به افتراق آن از So‏ کمک می‌کند. اما 

اگر برگچه‌های دریچه کلسیفیه شوند کمتر شنیده می‌شود. ol‏ صدا با 

دیافراگم بهتر سمع می‌شود. 

9 صدای 55 فیزیولوژیک در بیشتر کودکان و بالفین جوان تا سن ۳۵-۴۰ 
سالگی سمع می‌شود. اين صدا در سه ماهه سوم بارداری نیز شایع است. 
صدای سوم در اوایل دیاستول و در حین پر شدن سریع بطن ایجاد می‌شود. 
از opening snap‏ دیرتر سمع شده, گنگ و بم است و در راس قلب در 

ی Ss,‏ حالت خوابیده به پهلوی چپ بهتر سمع می‌شود. باید ازبل‌گوشی پزشکی 
با فشار اندک استفاده کرد. 


وپاتولوژیک یاگالوپ بطنی gallop)‏ جداده‌نتاهع) در سمع شبیه 
3 فیزیولوژیک است. اگر 53 در بالای ۴۰ سالگی سمع gd‏ معمولاً 
پاتولوژیک است که ناشی از فشار بالای پرشدن بطن چپ و کاهش جریان 
ناگهانی خون از طریق Sep‏ میترال در انتهای فاز پرشدن سریع 
دیاستول است. fle‏ آن عبارتند از: کاهش قدرت انقباضی میوکارد» 
نارسایی میوکارد و اضافه بار حجم بطن ناشی از نارسایی میترال یا آثورت 
و شانت‌های چپ به راست. 


8 ره‎ OS 8 


و Caw‏ چپ مشخصاً در راس قلب و در وضعیت خوابیده به چپ» 
سمع کنید. و سمت راست معمولاً در امتداد بخش تحتانی لبه چپ 
جناغ یا در زیرگزیفوئید (در بیمار طاقباز) سمع می‌شود و در حین دم PL‏ 
است. واژ هگالوپ (gallop)‏ از ریتم موزون سه صدای قلب (به ویژه وقتی 
که ضربان قلب بالاست) گرفته شده است که صدایش شبیه kentacky‏ 
است» 
3 4 (صدای دهلیزی یاگالوپ دهلیزی) دقیقاً قبل از 51 ایجاد شده» 
گنگ و بم است و در نوک قلب با بل گوشی بهتر سمع می‌شود, قسمت 
تحتانی لبه سمت چپ جناغ (و يا در ناحیه پایین گزیفوئید در صورت وجود 
بیماری انسدادی ریه) برای سمع Sq‏ بطن راست گوش دهید. گاهی Sq‏ 
طبیعی است (به ویژه ورزشکاران ورزیده و نیز اقراد مسن). این صدا به طور 
شایعتر به cle‏ هایپرتروفی بطنی یا فیبروز که موجب ایجاد سفتی و 
افزایش مقاومت (یا کاهش ظرفیت) در زمان پرشدن بطن‌ها (در طول 
انقباض دهلیزها) شنیده می‌شود. 


علل Crow Sq‏ چپ عبارتند از: بیماری هیپرتانسیو قلب. تنگی آئورت و 
کاردیومیوپاتی‌های ایسکمیک و هایپرتروفیک. 

4 سمت چپ در راس قلب در وضعیت خوابیده به چپ بهتر سمع 
می‌شود. آهنگی شبیه به «Tennessee‏ دارد. Sq‏ سمت راست که 
شیوع کمتری دارد در امتداد بخش تحتانی لبه چپ جناغ یا زیر گزیفویید 
سمع می‌شود. این صدا اغلب در زمان دم بلندتر می‌شود. علل 54 سمت 
راست عبارتند از: هیپرتانسیون ریوی و ES‏ دریچه ریوی. 

همچنین Sy‏ با تاخیر هدایت بین دهلیزها و بطن‌ها همراهی دارد. این 
تاخیر باعث می‌شود که صدای دهلیزی که در حالت طبیعی ضعیف است؛ 
از 5 که بلندتر است, جداو قابل سمع گردد. Sq‏ هرگز در صورت PAE‏ بروز 
انقباض دهلیز (مثلاً در فیبریلاسیون دهلیزی) سمع نمی‌شود. 

گاهی, یک بیمار هر دو صدای و5 و 5 را دارد که یک ریتم چهارگانه 
(quadruple rhythm)‏ يا چهار صدای قلبی, ایجاد می‌کند. در ضربان‌های 
سریع قلب. 53 و Sq‏ ممکن است در یکدیگر ادغام شده و یک صدای 
اضافی بلند ایجاد iS‏ که به آ نگالوپ تسجمعی (summation‏ 
gallop)‏ می‌گویند. 

۸ ee es) 2 


معاینات بالیئی و روش‌های گرفتن سرح حال (باربارابستز 


مماینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح 


حال (باربارابیتز) 


جدول ۱۶-۱۰ سوفل‌های میان سیستولی 


سوفل‌های میان سیستولی جهشی که شایع‌ترین نوع سوفل قلبی هستند» ممکن است در یکی از گروه‌های زیر جای بگیرند: ۱] بی‌ضرر (innocent)‏ (که با هیچ اختلال فیزیولوژ 


یک یا ساختمانی مرتبط نیست) ۲) 


فیزیولوژیک (ناشی از تغییرات فیزیولوژیک در متابولیسم بدن) و ۲) پاتولوژیک و ثانویه به اختلالات ساختمانی قلب و عروق بزرگ. سوفل‌های میان سیستولی دراواسط سیستولبه وج رسیده؛معمولاًقبل از 52 


قطع می‌شوند. نوع افزایش یابنده -کاهش یابنده یا («الماس شکل»)آن‌ها هميشه قابل سمع نیست اما 


سوفل‌های پاتولوژیک 

سوفل‌های بی‌ضرر سوفل‌های فیزیولوژیک تنگی دریچه آثورت کاردیومیوپاتی هیپر تروفیک 

(Aortic stenosis) 
May be ۱ ۱ ۱ i 
“ee 
| ۳ ۳۳ ۳۱۳ ۳۱۳ 
5, 5, . ۴ ۴ 8 s 4 = 
فضاهای بین‌دنده‌ای سوم‎ J سوفل محل. دومین تا چهارمین قضای شبیه به سوفل‌های بی‌ضرر محل. فضای بین دنده‌ای دوم و‎ 

بین دنده‌ای چپ بین کناره چپ سوم طرف راست. و چهارم چپ. 

استرنوم و نوک قلب انتشار. اغلب به کاروتید و پایین انتشاد. به سوی پایین در امتداد 

انتشار. مختصر به سوی لبه چپ جناغ و حتی به ‏ لبه چپ جناغ تانوک قلب» شایدتا 

شدت. درجه ۱ تا ۲ احتمالاً ۳ نوک قلب. اگر شدید باشد ممکن ‏ قاعده‌قلب؛ ولی نه تاگردن. 

فرکانس. ملایم تامتوسط است dy‏ فضای بین دنده‌ای دوم و شدت. متغیر قدرت مانورها را 

کیفیت. متغیر : سوم چپ هم انتشار یابد. بپینید 

مانورها. معمولاً با نشستن شدت. گاهی آهسته Jy‏ اغلب اوج.متوسط 

کاسته یا LLL‏ می‌شود. بلند, همراه با لرزش. کیفیت. خشن 
اوج. متوسط, خشن, افزایش م‌انورهاء شدت آن با 
یابنده _کاهش یابنده» در نوک چمباتمه‌زدن و فاز استراحت 
قلب شاید اوج بالاتری داشته والسالوا (که باعث افزایش 
باشد. بازگشت وریدی می‌شود) PALS‏ 
کیفیت. اغلب خشن. WLS‏ افته, و با ایستادن و فاز زورزدن 
نوک قلب, موزیکال‌تر باشد. والسالوا )45 موجب کاهش حجم 
مانور. در حالی که بیمار نشسته و بطن چپ می‌شود) افزایش 
به جلو خم شده است بهتر سمع می‌یابد. 


می‌شود. 


SS‏ دریچه ریوی 


وقفه بین سوفل و Sp‏ به افتراق آن از سوفل‌های تمام سیستولی کمک می‌کند. 


|) ۳۳ 


و۴ م۸ E‏ 5۱ 
محل. فضاهای Ov‏ دنده‌ای دوم 
و سوم سمت چپ 
انتشاد. اگر بلند باشد به شانه چپ 
وگردن منتشر می‌شود. 
شدت. آهسته تا بلند» اگر بلند 
باشد» همراه لرزش است. 
اوج. متوسط (افزایش‌یابنده a‏ 
کاهش یابنده) 


3 
j 
1 
1 
۲ 
3 
9 
۷ 
1 
ظ‎ 
4 
J 


جدول ۰۱۶-۰ 


سوفل‌های yhoo‏ سیستولی (ادامه) 


سوفل‌های بی‌ضرر 


ندارد: انفکاک طبیعی» بدون 
صداهای جهشی و سوفل‌های 
دی‌استولی و بدون نشانه قابل 
لمس بزرگی بطن. گاهی ممکن 
است فردی هم سوفل بی‌ضرر و 
هم نوع پاتولوژیک از سوفل 
داشته باشد. 


سوفل‌های فیزیولوژیک 


نشانه‌هایی از She‏ فیزیولوژیک 
احتمالی وجود داشته ASL,‏ 
(قسمت مکانیسم را ببینید)؛ 


می‌افتد و شدت ۸2 کاهش 
می‌یابد. Az‏ ممکن است دچار 
تأخیر شده و با و۳ ادغام می‌شود. 
در نتیجه یا یک صدای بازدمی 
منفرد سمع می‌شود یا یک 
انفکاک متناقض Sp‏ رخ می‌دهد. 
ضربان شریان کاروتید ممکن 
است تأخیر داشته باشد آهسته 
YL‏ برود و دامنه کوچکی داشته 
باشد و حجم کاهش ail,‏ داشته 
باشد. Gh»‏ چپ هایپرتروفیه 
ممکن است یک ضربان راس و 
پایدار و 54 به دلیل کاهش 
کمپلیانس ایجاد کند. پس از ۴۰ 
سالگی ممکن است آئورت گشاد 
شده و سوفل نارسایی آئورت 
شنیده شود. ایسکمی زیر اندوکارد 
به علت خونرسانی ناکافی عروق 
کرونری دیستال دریچه ممکن 
است موجب آنژین و سنکوپ 
شود. 


رأسی پایدار است. 52 ممکن 
است تک‌صدایی باشد. Sq‏ 
معمولاً در نوک قلب وجود دارد 
(برخلاف نارسایی میترال). 

معمولاً خوش‌خیم است ولی در 
۵ موارد به سمت سنکوپ» 
ایسکمی,» فیبریلاسیون دهلیزی» 
کاردیومیوپاتی دیلاته و نارسایی 
قلبی و سکته مغزی با ریسک 


افزایش یافته مرگ (ASG‏ 


سوفل‌های پاتولوژیک 
تنگی دریچه آئورت کاردیومیوپاتی هیپرتروفیک تنگی دریسچه ریوی 
(Aortic stenosis)‏ 
با بدترشدن تنگی دریچه آئورت  dig yas‏ سریع بالا می‌رود ۰ 1۷۳ معمولا ن_رمال است اما 
حداکثر سوفل سیستول به تأخیر Gy)‏ تنگی آئورت» ضربان ممکن است یک موج ۸ غالب 


داشته باشد. ضربان بطن راست 
اغلب پایدار است. در تنگی خفیف 
تامتوسط یک صدای جهشی 
ابتدایی ریوی وجود دارد. در تنگی 
شدید و5 به طور گستر ده‌ای 
انفکاک پیدا می‌کند و Py‏ آهسته 
سمت راست بر روی کناره سمت 


چپ استرنوم شنیده شود. 


معاینات 
بالیس و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


مک 


سوفل‌های gt‏ ضرر 


GL >‏ متلاطم خون که شاید به 
دنبال خروج از بطن چپ به درون 
آئورت و گاهی تلاطم ناشی از 
خروج خون از بطن راست ایجاد 
می‌شوند. در کودکان و OL‏ 
جوان بسیار شایع بوده, اما ALS‏ 


در افراد مسن‌تر نیز سمع شوند. 
هیچ بیماری زمینه‌ای قلبی 
عروقی وجود ندارد. 


(doll) سیستولی‎ yhoo سوفل‌های‎ 


سوفل‌های فیزیولوژیک 


تلاطم ناشی از افزایش موقت 
جریان خون به دنبال عوامل 
مستعدکننده مسثل کم‌خونی» 
بارداری» تب و هیپرتیروئیدی. 


شایع دریچه آورت دولتی است 
که اغلب تا بزرگسالی تشخیص 
داده نمی‌شود. 


وجود داشته باشد. 

شکل ناهنجار دریچه میترال به 
صورت همزمان می‌تواند منجر به 
نارسایی میترال شود. 


سوفل‌های پاتولوژیک 

(Aortic stenosis) 

تنگی شدید موجب جریان خون هیپرتروفی منتشر ياکانونی بطن در درجهاول به علت یک 
متلاطم از SUS‏ دریچه شده و بدون دلیل مشخص همراه با ناهنحاری مادرزادی است که 
سپس بار بطن چپ را افزایش اختلال در میوسیت‌ها و فیبروز که موجب تنگی خود دریچه» بالا یا 
می‌دهد. شایع‌ترین علت آن در منجربه خروج جهشی سریع و پایین آن می‌شود. تنگی عجور 
افراد مسن کلسیفیکاسیون دریچه غیرممول خون از بعلن چپ در جریان از خلال دریچه را دچار 
است که گاهی از اسکلروز طول سیستول می‌شود. مشکل می‌کند و پس‌بار Dae‏ 
غیرانسدادی (در ۸۲۵ موارد) به انسداد محل خروجی جریان راست را افزایش می‌دهد. در 
تنگی تبدیل می‌شود. دومین علت . ممکن است به صورت همزمان نقص دیوارة دهلیزی, افزایش 


جریان در دریچه پولمونری 
ممکن است علائم تنگی دریچه 
پولمونر را تقلید کند. 


EOE eee 


جدول ۱۶-۱۱ 


سوفل‌های تمام سیستولی 


سوفل‌های تمام سیستولی پاتولوژیک بوده, هنگامی سمع می‌شوند که خون از حفره‌ای با فشار بالا از راه دریچه یا ساختمان دیگری که باید بسته باشد. به 
حفره‌ای با فشار پایین تر وارد شود. سوفل بلافاصله با Sy‏ آغاز شده و تا 52 ادامه می‌باشد. 


سوقل 


همراه 


نارسایی میترال 
(Mitral Regurgitation)‏ 

Decreased 
سا‎ ۲ 
٩: مه و8‎ 
محل: راس قلب‎ 
انتشار: به آگزیلای چپ و با شیوع کمتر به‎ 
لبه چپ جناغ‎ 


شدت: آهسته تا بلند. اگر بلند باشد با 
لرزش راس قلب همراه است 

اوج: متوسط تا بالا 

کیفیت: تمام سیستولی 

مانورها: وزشی (Blowing)‏ بر خلاف 
سوفل نارسایی تریکوسپید شدت سوفل, با 
دم تغییر نمی‌کند. 


(5 طبیعی (۷۵/)» بلند (AVY)‏ و کوتاه 
(7۱۲) می‌باشند. 

S3‏ نوک قلب نشانگر اضافه بار حجم بطن 
چپ است. 

ضربان راس قلب ممکن است افزایش 
actly‏ (منتشر) و به خارج جابجا شود 
هم‌چنین شاید به علت اتساع دهلیز چپ 
یک ضربان مداوم در قسمت gu‏ ناحیةٌ 
پارااسترنال چپ شنیده شود. 

آگر دریچه میترال در حین سیستول 
کاملا بسته نشود» خون از بطن چپ به 
دهلیز چپ پس زده و سوفل ایجاد می‌کند. 
این yal‏ باعث افزایش پره‌لود بطن چپ و به 
دنبال آن اتساع می‌شود. اختلالات 
ساختمانی که موجب این وضعیت می‌شوند 
عسبارتند از پسرولاپس دريچه میترال» 
اندوکاردیت عفونی» بیماری روماتیسم قلبی 
و بیماری‌های کلاژن واسکولار؛ اختلالات 
عملکردی هم عبارتند از اتساع بطن» 
اتساع حلقة دریچة میترال و اختلال 
عملکرد برگچه‌هاء عضلات پاپیلاری یا 
کوردا تندینی. 


نارسایی تریکوسپید 
(Tricuspid Regurgitation)‏ 


۳ ارس 
Ss, S, ۹۶‏ 


محل: ناحیه تحتانی ad‏ چپ جناغ 
اگر فشار بطن راست VE‏ و بطن بزرگ 
پاش سوفل همکن انست در توک قلب 
از همه جا بلندتر بوده و با نارسایی 
میترال اشتباه گرفته شود. 

انتشار: به سمت راست lie‏ به 
ناحیه گ زیفویید و گاهی به خط 
میدکلاویکولار چپ (ولی نه به آگزیلا 
شدت: متغیر 

اوج: متوسط 

کیفیت: وزشی blowing)‏ 
هولوسیستولیک 

مانورها: بر خلاف سوفل نارسایی 
میترال» ممکن است شدت آن با دم 
Sl‏ افزایش یبد 

دامنه ضربان بعطن راست افزایش 
یافته و شاید پایدار شده باشد. فشار 
ورید ژوگولار اغلب در نارسایی 
تریکوسپید شدید افزایش یافته و 
موج‌های ۷ بزرگ در وریدهای 
ژوگولار, کید ضربان‌داره آسیت و ادم 
دیده می‌شود. 


اگر دریچه تریکوسپید در > 
سیستول کاملا بسته نشود» 
خون از بطن راست به دهلیز راست 
پس زدهء سوفل ای‌جاد می‌کند. 
شایع‌ترین علل آن: (۱) نارسایی و 
اتساع بطن راست می‌باشد که به گشاد 
شدن سوراخ تریکوسپید منجر می‌شود 
ریوی یا نارسایی بطن چپ)؛ و 
اندوکاردیت که در نتیجه آن فشار بطن 
Cul,‏ و شریان پولمونری پایین 
می‌آید و سوفل ابتدای سیستولی رخ 
می‌دهد ایجاد می‌شود. 


نقص دیواره بین‌بطنی 
(Ventricular septal defect)‏ 


Bini 


محل: فضاهای بین دنده‌ای سوم 
چهارم و پنجم طرف چپ 

انتشار: اغلب گسترده است بستگی 
plo a‏ نقص دیواره دارد. 

نت آغلب doar‏ یاند خعراه‌یا 
لرزش: نسقص‌های کوچکتر 
سوفل‌های بلندتری ایجاد می‌کنند. 
اوج: VL‏ تمام سیستولی. نقص‌های 
کوچکتر سوقل هایی با وج بلندتری 
ایجاد می‌کنند. 

کیفیت: اغلب خشن (harsh)‏ 


ممکن است Sp‏ توسط سوفل بلند 
aca‏ شنود: 

یافته‌ها و همراهی‌های آن بسته به 
ple‏ نقص فرق دارند 

نقص‌های بزرگ موجب شانت چپ به 
راست» ه‌ایپرتانسیون ریوی و 
اضافه‌یاز بطن راست می‌شوند. 


نقص دیوارةُ بطنی یک ناهنجاری 
مادرزادی است که براساس یکی از 
چهار محل آن روی سپتوم ee‏ 
دسته‌بندی می‌شود. اين نقص مسئول 
جریان یافتن خون از بطن چپ 
که فشار بالایی دارد به بطن 
راست کم فشار می‌شود. این نقص 
ممکن است با نارسایی آشورت» 
نارسایی تریکوسپید و آنوریسم سپتوم 
بطنی همراه باشد؛ اما در bea)‏ نوع 
بدون عوارض آن را مطرح کرده‌ایم. 


معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال ‏ بار باراسسر 


تقریباً هميشه پاتولوژیک هستند و دو نوع اصلی در بالغین دارد: 


سوفل‌های ابتدای دیاستولی کاهش eth‏ 


LS که‎ 


پس زدن جریان خون از gle‏ یک دریچه هلالی (غالباثورت) می‌باشد. ""سوفل‌های میان دیاستولی يا انتهای دیاستولی غرنده" که موید تنگی 
یک دریچه دهلیزی - بطنی LIke)‏ میترال) می‌باشد. سوفل‌های دیاستولیک کمتر از سوفل‌های سیستولی شایع هستند و غالبا سخت‌تر شنیده می‌شوند. و 
لذا معاینه موشکافانه تری نیاز است. 


سوفل 


یافته‌های همراه 


نارسایی آئورت 


تنگی میترال 


Accentuated‏ کر 


Pin. 


محل. فضاهای بین دنده‌ای دوم تا چهارم طرف چپ. 

انتشار. اگر ub‏ باشد به نوک قلب. شاید به لبه راست جناغ 
شدت. درجه ۱ تا۴ 

اوج. بالا با دیافراگم سم کنید. 

کیفیت. وزشی کاهش يابنده (شاید با صداهای تنفسی اشتباه 


8, 


شود). 
مانورها. اگر بیمار نشسته, رو به جلو خم شود و نقفس خود را پس 
از بازدم نگاه 9,19« بهتر سمع می‌شود. 


با شدت گرفتن بیماری فشار دیاستولی کاهش یافته و حتی به ۵۰ 
میلی‌متر جیوه هم می‌رسد؛ فشار نبض هم ممکن است پهن و 
بیش از ۸۰ میلی‌متر جیوه شود. 

ضربان در نوک قلب منتشر شده و ay‏ سمت کنار و پایین منحرف 
می‌شود و قطرء دامنه و طول آن هم افزایش می‌یابد. صدای خروج 
سیستولی ممکن است وجود داشته باشد؛ Sz‏ در اتساع ريشه 
آنورت افزایش می‌یابد و در صورتی که لت‌ها ضخیم و کلسیفیه 
شوند» کاهش می‌یابد؛ وجود و5 اغلب مطرح BLS‏ اختلال 
عملکرد بطن به علت اضافه‌بار حجمی و فشاری است. سوفل 
جریان میان سیستولی یا یک سوفل دیاستولی میترال 
(Austin flint)‏ (که معمولاً با اجزاء gle‏ سیستولی و 
پیش‌سیستولی همراه است) نشان‌دهندة افزایش جریان پس زده 
شده است. 

Eye‏ ضربان شریان ناگهان افت می‌کند و موجب یک نبض 
شریانی کوبنده و شنیده‌شدن صدای شلیک تفنگ (اگر دیافراگم 
را با فشار کم روی سینه قرار دهیم) به خصوص در صورت بالابردن 
بازو می‌شود (Corrigan pulse)‏ سوفل ۱۵-20 روی شریان 
بازویی و رانی (Duroziez sign)‏ و ایجاد نبض در مویرگ‌ها به 
همراه رنگ پریدگی ناخن‌ها (Quincke pulses)‏ می‌شود. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


ِ Bris. 


محل. معمولاً محدود به نوک قلب 

انتشار. ندارد یا اندک است. 

شدت. درجه FG)‏ 

اوج. رامبل کم شونده؛ فرکانس پایین که قبل از 
سیستول تشدید می‌شود (با بل سمع کنید). 
مانورها. گذاشتن بل Wd‏ بر روی ضربان نوک قلب, 
قراردادن بیمار در وضعیت خوابیده به پهلوی چپ و 
ورزش سبک یک نیض شریانی کوبنده و به سمع 
سوفل کمک می‌کنند. در بازدم بهتر سمع می‌شود. 


[5 تشدید شده و ممکن است در نوک قلب قابل لمس 
باشد. اغلب پس از 2 «opening snap‏ سمع شلده» 
سوفل با آن آغاز می‌گردد. 

اگر هیپرتانسیون پولمونر رخ دهد. ۳2 تشدید و ضربان 
کنار جناغ بطن راست قابل لمس می‌شود. و موج 2 در 
IVP‏ واضح تر می‌شود. ایمپالس در نوک قلب کوچک و 
ضربه زننده می‌شود. 

فیبریلاسیون دهلیزی در یک سوم از بیماران 
علامت‌دار رخ می‌دهد که ریسک ترومبوآمبولی را YL‏ 
می‌برد. 


جدول ۱۶-۱۲ سوفل‌های دیاستولی (ادامه) 
مکانیسم لت‌های دريچة آثورت هنگام دیاستول کامل بسته نمی‌شوند و 
موجب پس‌زده شدن خون از آئورت به داخل بطن چپ و اضافه‌بار 
ن چپ می‌شود. سوفل میان سیستولی همراه آن هم در نتیجة 
خروج این حجم ضربه‌ای افزایش يافته از خلال دریچه آئورت 
است. سوفل دیاستولی میترال (Austin flint)‏ در Glew‏ 
متوسط تا شدید دیده می‌شود و به علت برخورد جریان دیاستولی 
واپس زده شده به لت قدامی دريچهة میترال است. علل آن 
عبارتند از ناهنجاری‌های لت‌هاء پاتولوژی آئورت (سندرم 
مارفان)» ناهنجاری‌های زیر دریچه‌ای مثل تنگی زیر آئورت یا 
نقص دیوارةُ دهلیزی. 


لت‌های سفت شده دريچة میترال وسط سیستول به 
داخل دهلیز چپ حرکت کرده وورودی دریچه را تنگ و 
cage Eels‏ ایجاد تلاطم می‌شود. سوفل حاصل دو 
جزء دارد: (۱) gle‏ دیاستولی (هنگام فاز پرشدن سریع 
بطن) و (۲) تشدید پیش‌سیستولی, که احتمالاً به علت 
انقباض بطن است. شایع‌ترین علت آن در سراسر دنیا 
تب روم‌اتیسمی است که موجب فییروزه 
کلسیفیکاسیون و اقزایش ضخامت لت‌ها و اتصالات و 


فیوز شدن طناب‌ها می‌شود. 


7 7 7 7 77 7 7 رس 


معاینات بالیت , و روش‌های گافت. ش ح ob) the‏ 
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صداهای قلبی -عروقی با هر دو جزء سیستولی و دیاستولی 


جدول ۱۶-۱۳ 


برخی از صداهای قلبی - عروقی فراتر از یک مرحله چرخه قلبی هستند. سه مثال آن (که همه غیردریچه‌ای هستند) عبار تند از: ۱) همهمه وریدی 
(venous hum)‏ صدای خوش‌خیم ناشی از تلاطم خون در وریدهای ژوگولار (در کودکان شایع است) ۲) صدای مالش پریکارد که در اثر التهاب 
کیسه پریکارد ایجاد می‌شود. ۳)بازماندن مجرای شریانی (اختلالی مادرزادی که بعد از تولد باقی می‌ماند و باعث یک شانت چپ. راست از آئورت dy‏ 
شریان پولمونر می‌شود)." سوفل پیوسته" به سوفلی گفته می‌شود که در سیستول آغاز شده و به دنبال صدای دوم» تا انتههای دیاستول یا بخشی از آن 
ادامه می‌یابد (مثل سوفل با ز ماندن مجرای شریانی. فیستول شریانی وریدی هم که در بیماران همودیالیزی شایع است سوفل پیوسته تولید می‌کند. 


همهمه وریدی 


رد موس 


صدای مالش پریکارد 


مجرای بین شریانی باز 


۱ Systole Diastole 
۱ Ventricular Ventricular Atrial 
Systole Diastole ial سب‎ ‘ "lk | 
ee ۱ اش از شا‎ 
Ss بو‎ 5 Ss; به‎ Ss; Ss, ۹ Ss; 
زمان‌بندی سوفل مداوم بدون وقفه. در دیاستول التهاب پریکارد جداری و احشایی به علت سوفل‌های مداوم هم در سیستول وهم‎ 
بلندترین قسمت را دارد. پریکاردیت یک صدای سایشی خشن را در دیاستول, اغلب با وقفه‌ای در اواخر‎ 
سیستول‎ SEI) تولید می‌کند که یک. دو يا سه جزء دارد دیاستول. در‎ 
را‎ Sp (سیستول بطنی, پرشدن بطن‌ها و انقباض بلندترین قسسمت را دارد.‎ 
دهلیزها هنگام دیاستول). صدای مالش می‌پوشاند و در دی‌استول ناپدید‎ 
پریکارد در صورت وجود یا عدم‌وجود افیوژن می‌شود.‎ 
پریکارد شنیده می‌شوند.‎ 
ویژه اغلب در سومین فضای بین دنده‌ای چپ در دومین فضای بین دنده‌ای چپ‎ dy محل بالای یک سوم داخلی ترقوه»‎ 
در سمت راست و اغلب زمانی که سر مجاورت استرنوم در حالی که بیمار نشسته‎ 
به سمت مقابل چرخیده باشد و وقتی است‌وبه جلو خم می‌شود و نفس خود را‎ 
بیمار نشسته باشد بهتر شنیده پس از یک بازدم عمیق نگه می‌دارد شنیده‎ 
> می‌شود؛ وقتی بیمار دراز بکشد ناپدید می‌شود (در حالی که مالش پلور فقط‎ 
می‌شود دم شنیده می‌شود), ممکن است به صورت‎ 
و برود و نیازمند انجام سمع‎ tales خودبخود‎ 
در موقعیت‌های متعدد است. علل آن‎ 
تند از انفارکت میوکارد. اورمی و بیماری‎ jhe 
همبند.‎ CSL 
انتشار اولین و دومین فضای بین دنده‌ای مختصر به سمت ترقوه چپ‎ 
بلند. گاهی اوقات همراه با‎ Yoox شدت کم تا متوسط. با فشار روی وریدهای صدای سطحی با شدت مختلف که به نظر‎ 
ژوگولر می‌توان آن را از بین برد می‌رسد "به گوشی پزشکی نزدیک است" لرزش‎ 
(Hursh, خشن. مثل صدای ماشین‎ (soratchy, خراشنده» تراشنده, سایشی‎ (roaring) کیفیت همهمه کننده» غرنده‎ 
machinary like) scaping, grating) 
angie (بادیافرا گم بهتر شنیده می‌شود]‎ Ye پایین (بابل بهتر شنیده می‌شود‎ 


هه ۲۳۳۳۳۳ 


۰ (بار پارا 
مماینات بالینی و روش‌های OTS‏ شرح حال اباربار بهتر 


آناتومی و فیزیولوژی 


سیستم شریانی 

شریان‌ها حاوی ۳ لایه بافتی متحدالمرکز هستند که شامل: intima) lazy!‏ سدیا 
(media)‏ و ادونتیی (adventitia)‏ (شکل ۱۷-۱ و ۱۷-۲) می‌باشند. غشای الاستیک 
Lele‏ مرز بین اینتیما و مدیا است؛ غشای الاستیک خحارجی مدیا را از ادونتیس جدا 
می‌نماید. 

اینتیما. لایه گرداگرد لومن همه عروق. انتیما است که یک GY‏ پیوسته از سلول‌های 
اندوتلیال با امکانات متابولیک بارز می‌باشد. تشکیل پلا کآترواسکل روزی (Atheroma)‏ 
در اینتیما شروع می‌شود که در آنجا لیپوپروتئین‌های در گردش به خصوص 
لیپوپروتئین‌های کم‌چگال (LDL)‏ به پروتئوگلیکان‌های ماتریکس خارج سلولی برخورد 
می‌کنند و دچار فرآیند اکسیداتیو می‌شوند که یک پاسخ التهابی موضعی ایجاد شده و 
فاگوسیت‌های تک‌هسته‌ای را جذب می‌کند (کادر ۱۷-۱). در داخل اینتیما فاگوسیت‌ها بالغ 
و تبدیل به ماکروفاژ می‌شوند که لیپیدها را هضم کرده و سلول‌های AF‏ شکل تبدیل 
می‌شوند این سلول‌ها نهایتاً رگه‌های چربی را می‌سازند. 


Adventitia 


Endothelium 


Smooth muscle 


شکل ۱۷-۱. آناتومی شریان‌ها. 


تصلب شرابین (آترواسکلروزیز) یک 
بیماری التهابی مزمن است که به علت 
آسیب (سیگار یا فشارخون) به 
سلول‌های اندوتلیال عروق شروع 
می‌شود و موجب ایجاد پلاک آتروماتوز 


می‌گردد. 


شکل ۱۷-۲. پلاک آترواسکلروتیک. 


کادر ۱۷-۱. تشکیل Sd‏ اترو اسکلروتیک 
8 درپلاکاترواسکلروتیک تکثیر سلول‌های عضلهٌ صاف و ماتریکس خارج سلولی 
وجود دارد که ay‏ سطح اندوتلیوم کشیده می‌شود. بر فعال‌شدن پلاک (plaque activation)‏ 
6 پلاک‌های آترواسکلروتیک حاوی کلاهک فیبروزی از سلول‌های Blo abe‏ علاوه بر تنگی لومن (luminal stenosis)‏ 
هستند که روی یک هسته غنی از deed‏ نکروز شده, سلول‌های عروقی و تعداد . به عنوان عامل اصلی ایجاد انفارکت و 
زیادی سلول‌های ایمنی و مولکول‌های پیش انعقادی قرار می‌گیرد. ایسکمی تأکید روزافزون وجود دارد 
@ واسطه‌های التهابی که ترمیم کلاژن و کلاهک فیبروز را تغییر می‌دهند در صورت 
پارگی یا صدمه به پلاک به شدت افزايش یافته و موجب می‌شوند عوامل ترومبوژن 
داخل هستة SH,‏ در معرض فاکتورهای انعقادی Bb‏ خون قرار گیرند و باعث 
تشکیل لخته بیش از حد شوند. 
6 اگر در عروق کرونر باشد. این ترومبوس‌ها می‌توانند منجر dy‏ انفارکتوس میوکارد 
شوند. اگر در شریان‌های کاروتید باشد ترومبوس می‌تواند جابجا شود و به She‏ برود 
که باعث سکته مغزی می‌شود. 


مدیا. مدیا از سلول‌های عضله صاف با خواص الاستیک که جهت تنظیم فشارخون و 
جریان سازگار شده‌انده ساخته شده است لایه‌های تشکیل دهنده داخلی و خارجی آن 
فیبرهای الاستیک يا الاستین‌ها هستند که لامینا یا غشاهای الاستیک داخحلی و 
p> Le‏ نامیده می‌شود. مویرگ‌های کوچک که وازارازوروم (vasa vasorum)‏ نامیده 
می‌شوند به مدیا خونرسانی می‌کنند 

ادوانتیس. ay‏ خارجی رگ ادونتیس (advantitia)‏ لایه‌ای از بافت همبند شامل 
فیبرهای عصبی و وازا وازوروم می‌باشد. 

تقسیم شدن شریان‌ها. شریان‌ها Ub‏ به تغییرات برون‌ده قلبی حین سیستول و 
دیاستول پاسخ دهند. آناتومی و سایز آنها براساس فاصله‌اشان از قلب متفاوت است. آئورت 
و شاخه‌های آن شریان‌های بسیار الاستیک بزرگ هستند که از آن جمله می‌توان 
شریان‌های کاروتید مشترک و Slab!‏ را نام برد. این شریان‌ها به شریان‌های عضلانی با 
سایز متوسط مثل شریان‌های کرونری و کلیوی تقسیم می‌شوند. خاصیت الاستیک و  .‏ 
نقباض و شل شدن مدیا شریان‌های بزرگ و متوسط به انتشار جریان خون و جریان ‏ آنساستوموزهای بسین شسبکة عسروق 
ضربانی شریانی کمک می‌کند. شریان‌های متوسط به شریان‌های کوچک که کمتر از ۲ کوچکتر طی زمان افزایش می‌بابد و 
میلی‌متر قطر دارند و بعد شریانچه‌های (آرتریول) کوچکتر که قطر آنها بین ۲۰ تا ۱۰۰ گسردش خسون جسانبی ا۶0۷۵:8:۵! 
میکرومتر است aS)‏ گاهی "میکرون نامیده می‌شوند) تقسیم می‌گردد. آرتریول‌ها به عنوان ۰ Perfusion)‏ را ایس‌جاد می‌کتد که به 
«عروق مقاومتی» شناخته می‌شوند زیرا تون عضلات صاف آنها یک تعیین کننده اصلی س‌اختارهای دیستال محل انسداد 
«مقاومت عروق سیستمیک» (یک قسمت اصلی از فشار خون) می‌باشد. از آرتریول‌ها ‏ خون‌رسانی می‌کند. 

خون به داخل ed‏ وسیع مویرگی جریان می‌یابد که قطر هر کدام از آنها به اندازة یک 

گلبول قرمز (۷ تا ۸ میکرومتر) است. مویرگ‌ها پوششی از سلول‌های اندوتلیال دارند اما 

مدیا ندارند که این انتشار سریع اکسیژن و کربن دی‌اکسید کربن را تسهیل می‌کند. 

نبض‌های شریانی. نبض‌های شریانی هنگامی که یک سرخرگ در نزدیکی سطح بدن 

قرار دارد قابل لمس می‌باشد. 

نبض‌های بازوها و دست‌ها. در بازوها محل نبض‌ها را مطابق شکل ۱۷-۳ پیداکنید: 


LT 


معاینات Al‏ و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز 


اگر بک yb po‏ اصلی مسدود شود. 


© ضربانات سرحرگ بازویی (brachinal‏ 
artery)‏ در خم آرنج» درست در سمت 

© نبض‌های سرحرکگ رادیال (radial‏ 
artery)‏ 59 قسمث خارجی, سطح ی Brachial artery‏ 
فلکسور 

vas در قسمت داخلی سطح فلکسور‎ @ 
Radial artery f | 2929 (ulnar artery) اولنار‎ OL + 

= Ulnar artery ۳ ‌ ۱ 

دارد. اما گاه بافت‌های قرار گیرنده بر 
احساس ضربان می‌گزدد. 

سرخرگ‌های رادیال و اولنار از طریق دو 

قوس عروقی در داخل دست با یکدیگر ?7 شکل ۱۷-۳. شریان‌های بازو. 

ارتباطند. نتیجتا گردش خون در دست و 

آنگشتان به شکلی دو گانه در مقابل 

انسدادهای احتمالی شریانی محافظت می‌شود. 

نبض‌های شکم. در شکم نب ضآثورت را در اپی‌گاستر (شکل ۱۷-۴) پیدا کنید. شاخه 

عمقی مهم آن که عبارتند از: 45 سلیاک» شریان‌های مزانتریک فوقانی و تحتانی» قابل 

لمس نیستند. این شریان ارگان‌های مهم حفره‌ای شکم را خونرسانی می‌کنند. 


Superior mesenteric 
artery (to distal 
duodenum, jejunum, 


lleum, and 
ascending and 
transverse Te ar Inferior mesenteric 
colon) ۲+ ! artery (to ascending 
- => 
یک‎ 
۱ ۲ 
Sadr 
Anterior view 
شکل ۱۷-۴. آثورت شکمی و شاخه‌های آن.‎ 


معاینات بالینی 


و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابي 


A 8‏ سلیاک: مری» معده» پروگزیمال دئودنوم» (LS‏ کیسه avo‏ پانکراس» طحال 
(foregut)‏ 


ob‏ مزانتریک فوقانی: )029 کوچک - ژژونوم. ایللوم» سکوم؛ )899 بزرگ - کولون 
صعودی و افقیء خم طحالی راست (midgut)‏ 

شریان مزانتریک تحتانی: )829 بزرگ - کولون نزولی و سیگموئید. پروگزیمال رکتوم 
(hindgut)‏ 

نبض در پاها. در dal,‏ معمولاً بضها در (مطابق شکل ۱۷-۵) محل‌های زیر لمس 

می‌شوند: 

8 _ نبض مربوط به شریان فمورال (femoral artery)‏ در زير لیگامان مغبنی (اینگوینال) 
در میانه خط Joly‏ خار خاصره قدامی فوقانی و سمفیز پوبیس قابل لمس است. 

8 شریان پوپلیته‌آل یک شاخه از شریان فمورال که در پشت استخوان فمور از سمت 
داخل عبور می‌کند» تنها در پشت و عمق زانو قابل لمس است. 

98 شاخه Ob +. ab‏ تیبیال حلفی (posterior tibial artery)‏ که در پشت قوزک 
داخلی مچ پا قرار می‌گیرد. جریان پا توسط قوس‌های ارتباطی شریانی مابین دو شاخه 
اصلی خود. محافظت می‌شود. 

8 شریان él‏ پا (dorsalis pedis artery)‏ در پشت پا است و درست در خارج تاندون 
اکستانسور انگشت بزرگ پا. 


سیستم وریدی 

برخلاف شریان‌هاء وریدها cobb‏ جدار نازک بوده و شدیداً اتساع‌پذیر هستنده و ظرفیت 
پذیرش os TE‏ در گردش را دارند. اینتیمای وریدی از اندوتلیوم غیرترومبوژنیک 
تشکیل شده است. وریدهای محیطی دارای دریچه‌های یکطرفه هستند که باعث بازگشت 
وریدی به قلب می‌شوند. Lie‏ شامل حلقه‌های شعاعی از بافت الاستیک و عضللات صاف 
است که محیط ورید را در پاسخ به حتی تغییرات جزئی در فشار خون» تغییر می‌دهند. 
کوچکترین وریدهاء یا ونول‌هاء بسترهای مویرگی را تخلیه می‌کنند و شبکه‌های وریدی 
بهم پیوسته‌ای مثل شبکه‌های وریدی پروستاتیک و SUS)‏ را می‌سازند. 

وریدهای بازوها قسمت فوقانی تنه و سر و گردن» به ورید اجوف فوقانی و سپس به دهلیز 
راست تخلیه می‌شوند. وریدهای دیواره شکمی» AF‏ قسمت تحتانی تنه و پاها و به ورید 
اجوف تحتانی منتهی می‌شوند. وریدهای احشا شکمی به ورید پورت تخلیه می‌شود که آن 
هم به LS‏ تخلیه می‌شود. ورید باب (portal vein)‏ در محل تلاقی وریدهای پر از مواد 
مغذی مزانتریک فوقانی و طحالی» حدود ۷۵ جریان خون به کبد را تأمین می‌کند و توسط 
خون شریان کبدی که پر از اکسیژن است تقویت می‌گردد. خون از این عروق به داخل 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


علی‌رغم وجود شبک؛ کولترال غنی که 
سه شاخة شکمی را در برابر کاهش 
Ob =‏ خون حفاظت می‌کند. انسداد 
شریان‌های مزانتر یک می‌تواند موحب 
ایسکمی و مزانتر یک حاد شود که یک 
شرا بط بالقوه تهد ید کننده DLS‏ است 


شکل ۱۷-۵. شریان‌های پا. 


سینوزوئیدهای کبدی جریان می‌یابد و سپس به 


Pee ON 
7۳۹ به داخل ورید‎ Lalas وریدهای کبدی تخلیه می‌شوند و‎ 
اجوف تحتانی تخلیه می‌گردند. به علت ساختار‎ 

ضعیف‌تر دیوره وریدهای پاء مستعد اتساع نامنظم, 

فشردگی» خراشیدگی و مورد تهاجم قرار گرفتن توسط 

تومورها می‌باشد بنابراین نیازمند توجه خاصی هستند. Great‏ 
سیستم وریدی سطحی و عمقی (در پاها). 5 
وریدهای عمقی پا حدود ۸8۰ بازگشت وریدی 

اندامهای تحتانی را عهده‌دار هستند. این وریدها 

توسط بافتهای احاطه کننده بخوبی محافظت 

صی‌شوند. برخلاف وریدهای عمقیء وریدهای 

سطحی (Superficial veins)‏ زیر پوست قرار دارند و مج یه 

بهتحو نسبتاً ضعیفی محافظت می‌شوند (شکل ۳ 

۱۷-۶). وریدهای سطحی عبارتند از: 

(great saphenous vein) ورید صافن بزرگ‎ 8 


که از پشت پا منشاء می‌گیرد و درست از جلوی 


به سیستم وریدی عمقی در حفره پوپلیتهآل 
اتصال ub,‏ 
وریدهای اتصالی (anastomotic veins)‏ دو ورید 
صاقنوس را به یکدیگر مرتبط می‌سازند و هنگامی که 
این وریدها متسع شوند به راحتی قابل مشاهده 
می‌شوند. وریدهای ارتباطی (Bridging veins)‏ یا 


قوزک داخلی می‌گذرد و سپس با گذر از سطح شکل WWF‏ وریدهای سطحی پا. 
وریدهای سوراخ کننده (perforating)‏ سیستم 
سطحی را به سیستم وریدهای عمقی ارتباط می‌دهند 


داخلی ساق به سمت YE‏ ادامه مسیر می‌دهد و 
vein‏ 
Great‏ 
saphenous‏ 
ven‏ 
Perforating‏ 
vein‏ 
Small‏ 
saphenous‏ 
vein‏ 
(شکل ۱۷-۷). 


در زیر لیگامان اینگوینال به سیستم وریدی 
عمقی می‌پیوندد (ورید فمورال). 

(small saphenous vein) ورید صافن کوچک‎ 8 

در شرایط کارکرد سالم» دریچه‌های یک‌طرفه شکل ۰۱۷-۷ وریدهای عمقی» سطحی و سوراخ کتندة Ay‏ 

وریدهای عمقی» سطحی و سوراخ کننده خون را به 

سمت قلب رو به جلو می‌رانند از تجمع و استاز وریدی و حرکت رو به عقب خون جلوگیری 


که از سطح کناری پا منشا می‌گیرد و در امتداد 
بخش خلفی ساق به سمت بالا جریان می‌یابد تا 

می‌کنند همچنین انقبااض عضلات ساق پا در GE‏ پیاده‌روی به عنوان پمپ وریدی عمل 

می‌کنند و خون را به سمت بالا برخلاف جاذبه می‌راند. 


ععاینات بالسسی و روش‌های گرفس شرح حال sh)‏ باز past‏ 


سبستم لنفاوی 
سیستم لنفاوی متشکل از شبکه عروقی وسیعی است که مایع لنفاوی را از باقتهای بدن 
گرفته و آنرا به گردش وریدی باز می‌گرداند. شبکه‌های مویرگ‌های لنفاوی (شبکه لنفاوی) 
از فضاهای خارج سلولی شروع می‌شوند. جایی که مویرگ‌هاء wh‏ بافتی» پروتئین‌های 
claw‏ سلول‌ها و دبری‌های سلولی را از طریق اندوتلیوم منفذدار خود جمع‌آوری می‌کند. 
مویرگ‌های لنفاوی به صورت کانال‌های عروقی نازک به سمت مرکز ادامه می‌یابند بعد 
تبدیل به مجاری جمع‌کننده شده و EUG‏ به داخل وریدهای اصلی گردن تخلیه می‌شوند. 
مجرای لنفاوی راست al‏ سمت راست سر گردن» قفسه سینه و اندام فوقانی راست ,\ 
درناژ می‌کند و به محل اتصال وریدهای ژوگولار داخلی راست و ساب‌کلاوین راست تخلیه 
می‌شود. مجرای توراسیک ale‏ لنف را از ple‏ قسمت‌های بدن جمع‌آوری می‌کند و به 
محل اتصال وریدهای ژوگولار داخلی چپ و ساب‌کلاوین چپ تخلیه می‌شود. مایع لنفاوی 
انتقال یافته از اين کانال‌ها توسط گره‌های لنفاوی که در مسیر وجود دارند فیلتر می‌شود. 
گره‌های «sgt‏ گره‌های 

لنفاوی به اشکال مختلف دایره‌ای» 

بیضوی یا لوبیایی هستند که اندازه 

آنها بسته به محل قرارگیری 

متفاوت است. برخی گره‌های 

لنقاوی نظیر گره‌های لنفاوی Infraclavicular‏ 
پرهاوریکولر اگر Mol‏ قابل لمس sia‏ 

باشند بطور تیپیک بسیار کوچکند. 
برخلاف آنها گره‌های لنفاوی 
اینگوینال نسبتاً بزرگتر هستند و 
اغلب اندازه‌ای در حد یک سانتی 
متر دارند و حتی گاه در Owl‏ به 
دو سانتی‌متر نیز می‌رسند. 

علاوه بر عملکرد عروقی» سیستم 


Epitrochlear 
nodes Lateral axillary 
nodes 


لنفاوی در سیستم ایمنی بدن Central axillary‏ 
تقش مهمی ایفا می‌کند بت 
سلول‌های موجود در گره‌های شکل ۱۷-۸. گره‌های لنفاوی بازو. 


«sled‏ ذرات سلولی و باکتریها ر 

محصور کرده و آنتی‌بادی تولید 

می‌کنند. در طی معاینه فیزیکی تنها امکان دستیابی به گره‌های لنفاوی سطحی وجود دارد. 
این گره‌ها مشتمل بر گره‌های لنفاوی گردنی و گره‌های لنفاوی زیر Ser‏ و گره‌های لنفی 
موجود در بازوها و پاها می‌باشند. 

لازم به یادآوری است که گره‌های لنفاوی ناحیه زیر بل (آگزیلاری) قسمت اعظم لنف بازو 
را درناژ می‌کنند (شکل ۱۷-۸) اما لنفاتیک از سطح اولنار ساعد و دست. انگشتان سوم و 
چهارم و سطح داخلی انگشت میانی» در ابتدا به گره‌های اپی‌تروکلشار (epitorchlear‏ 
nodes)‏ تخلیه می‌شوند که در سطح مدیال بازو و در حدود ۳ سانتی‌متری از آرنج قرار 

EEE بصسصپصپصسصص‎ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


دارند. plo ad‏ نواحی بازو اکثراً بداخل 
گره‌های آگزیلاری (زیریغل) درناژ می‌شوند. 
ممکن است تعداد کمی از مایع لنفاوی 
مسمکن ae Saul‏ | به گره‌های 
اینفرا کلاویکولر بریزند. 

عروق لنفاوی اندام تحتانی همانند جریان 
OF‏ وریدی متشکل از دو سیستم سطحی 
و عمقی می‌باشد. تنهاگره‌های سطحی قابل 
ایسنگوینال (the superficial inguinal‏ 
nodes)‏ مشتمل بر دو گروه می‌باشند (شکل 
۱۷-۹).گروه افقی (horizontal group)‏ 
که بصورت زنجیره‌ای در قسمت فوقانی 
قدامی ob‏ در زیر لیگامان اینگوینال قرار 
دارند. این زد نجیره ad‏ 5 قسمت سطحی 
ناحیه تحتانی شکم و کفل (buttock)‏ ناحیه 


تناسلی خارجی (غیر از بیضه‌ها JUS‏ مقعد شکل ۱۷۰۹. گره‌های لنفاوی سطحی JS Sl‏ 


و ناحیه پرینه و قسمت تحتانی واژن را درناژ 

می‌کت دگروه عمودی (vertical group)‏ نزدیک قسمت فوقانی ورید صافن تجمع 
می‌یایند و لنف نواحی مرتبط با این ناحیه از ساق را تخلیه می‌کنند. 

متقابلاه ad‏ ناحیه‌ای از پا که توسط ورید صافنوس کوچک تخلیه می‌شوند (پاشته و سطح 
خارجی پا) در سطح ناحیه پوپلیته آل به سیستم وریدی عمقی تخلیه می‌شوند. صدمات این 
aol‏ معمولا با گره‌های لنفاوی اینگویتال قابل لمسء همراه نیستند. 


تبادل مایع بستر مویرگی 
خون توسط بستر مویرگی از سرخرگها به سیاهرگها جریان می‌یابد (شکل ۱۷-۱۰). بیشتر 
مایع فیلتره شده به عنوان مایعی که به داخل مویرگ‌های انتهایی سیاهرگی بازجذب 
می‌شود بلکه به عنوان a‏ به داخل گردش خون باز می‌گردد. وقتی که حجم پلاسما 
کاهش می‌یابد کلیه‌ها هم در احتباس سدیم و آب نقش بازی می‌کنند. 
هر اتحرافی در ۱) فشار مویرگ انتهای سیاهرگی» ۲) فشار اسموتیک مویرگی (FL‏ تعادل 
مایع غیرطبیعی (چه به دلیل تجویز از بیرون چه به دلیل بازجذب کلیه‌ها) می‌تواند باعث 
ادم شود wl)‏ خارج سلولی که از نظر بالینی با تورم به ویژه در اندام‌های تحتانی تظاهر 
می‌کند). ادمی که قابل فشرده‌شدن باشد و یا وقتی فشار خارجی وارد می‌شود کمتر می‌شود 
به عنوان ادم گوده‌گنار (pitting edema)‏ شناخته می‌شود. لنف pol‏ (ناشی از درناژ لنفاوی 
مسدود شده) معمولاً قابل فشرده‌شدن نیست. لنفادنوپاتی به بزرگی غدد لنفاوی اطلاق 
می‌شود که می‌تواند با یا بدون تندرنس باشد. به وسیله پیداکردن یک ضایعه مسبب در 
aol‏ درناژ و یا بزرگی گره‌ها در حداقل دو ناحیه غدد لنفاوی غیرهمجوار, Ge‏ لنفادنوپاتی 
موضعی و سراسری تفاوت قائل شوید. 


مکانیزم‌های ایجاد pol‏ عبار تند از: 
افزايش حجم پلاسما ناشی از احتباس 
سدیم. تغییر دیستامیک مویرگ که 
موجب فیلتراسیون صی‌شود. بسرداشت 
ناکافی مایع فیلتر شده توسط عروق 
لنفاوی. انسداد لنفاوی با ورید. و 
افزایش نفوذ پذ یری مویرگ‌ها. در جدول 
۰۱۷-۱ انواع ادم‌های محیطی را ببینید. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن سرح J‏ [باربارابیتر) 


el‏ م‌‌همه 


Lymph vessels 


Colloid osmotic 


j , _ pressure of 
Hydrostatic, * plasma proteins 
pressure” ۱ 
8 "#8 
Interstitial space 7.9 
interstitial colloid + 5 
oncotic pressure _ 2 ٩ > 
Capillary bed ~ 
شکل ۱۷-۱۰ تبادل مایع مویرگی.‎ 
تاریخچه سلامت: رویکرد عمومی‎ 


شما ub‏ با هدف تعیین تمامیت سیستم عروق محیطی که قبلاً توضیح داده شد و شامل 
شریان» ورید و لنفاتیک‌ها می‌شود. بیماری که با علایم و نشانه‌های مرتبط با سیستم 
عروق محیطی مراجعه نموده است را مورد بررسی قرار دهید. برژی شما مهم است سوالات 
مستقیمی بپرسید که بین شکایت‌های غیراختصاصی مثل درد و ضعف با علل نورولوژیک 
یا عضلانی- اسکلتی تمایز قائل شود تا بتوانید تشخیص‌های افتراقی را محدود ALS‏ 
سوالاتی مثل: ۱) سرعت شروع علایم چقدر بوده است؟ ۲) اينکه بیمار چه فعالیتی (در 
صورت وجود) در هنگام شروع علایم انجام می‌داده است اگرچه هنوز مهم است ولی در 
سیستم عروق محیطی اهمیت کمتری دارد. 

در تلاش برای تمایز این LISS‏ سعی کنید خونرسانی اندام مورد نظر را تعیین SAS‏ چون 
در بیماری‌های عضللانی- اسکلتی و نورولوژیک نباید تأمین خون اندام‌ها دچار تغییر شود. 
علایم مرتبط با سیستم عروق محیطی معمولاً زمانی که مصرف اکسیژن بیش از میزان 
تأمین آن است بدتر می‌شود مثلاً در طول ورزش کردن. سوالات اختصاصی برای اندام‌ها 
که می‌تواند شما را در تعیین خونرسانی کمک UF‏ شامل سوال در مورد رنگ, کیفیت 
ضربان, دماء از دست دادن مو (به ویژه oly‏ شکایت‌های مزمن)» علایمی که با ورزش 
کردن تحریک می‌شوند و هرگونه تورم, زخم‌شدگی یا گانگرن. 


cg ge Se اس‎ 


‌ ) ۱ 
معاینات پالینی و روش‌های گرفتی شرح حال (باربارابینز) 


© درد و یا تورم پاها یا بازوها 

6 گرفتگی در lal‏ در طی فعالیت که با استراحت تسکین می‌یابد (لنگش متناوب) 
© سردی, بی‌حسی» رنگ‌پریدگی یا تغییر رنگ در LL‏ ریزش مو 

© درد شکم. gles‏ یا پشت 


بیماری شریان‌های محیطی 

بیماری شریانی محیطی (PAD)‏ به بیماری آترواسکلروتیک بعد از محل دو شاخه شدن 
آنورت گفته می‌شود اگرچه بعضی از گایدلاین‌ها آئورت شکمی را نیز جزئی در آن می‌دانند 
تشخیص آن اهمیت دو چندان دارد چرا که PAD‏ هم یک مارکر برای ناتوانی و مرگ و میر 
قلبی عروقی و هم یک منادی برای افت عملکرد می‌باشد. خطر مرگ و میر ناشی از 
انفارکتوس میوکارد و سکته مغزی در بالغین با PAD‏ سه برابر است. 

درد یا تورم در lal‏ و بازوها. علایم موجود تقریباً همیشه شامل درد تورم و یا تغییر 
رنگ در منطقه توزیع شریانی است. درد در اندام‌ها می‌تواند ناشی از پوست» سیستم 
عضلاتی اسکلتی b‏ سیستم عصبی باشد. همچنین می‌تواند ارجاعی باشد مانند درد 2۸1 که 
به بازوی چپ انتشار می‌یابد. 


6 در مورد هر درد یا گرفتگی در lal‏ که در استراحت و یا Qe‏ فعالیت اتفاق می‌افتد 
سوال کنید. 


@ آیا درد با استراحت» ۱۰ دقیقه‌ای بهبود می‌یابد (لنکش متناوب) 

Ll 6‏ همراه با درد تورم در پاها یا بازوها وجود دارد. 

از آنجا که اغلب بیماران مبتلا به PAD‏ علایم جزئی را گزارش می‌کنند. در مورد دو نوع 
درد شایع غیرعادی پا مرتبط با که پیش از ایسکمی شدید رخ می‌دهند بپرسید: درد 
پا حین فعالیت و استراحت (درد فعالیتی می‌تواند هنگام استراحت شروع شود و درد 
پای فعالیتی که ادامه rb ge‏ (درد فعالیتی که مانع از فعالیت بیمار نشود). پرسش دربارة 
نشانه‌های هشداردهنده PAD‏ که در ادامه وجود دارد توصیه می‌شود. به خصوص در 
بیماران مسن‌تر از ۵۰ سال و کسانی که دارای فاکتورهای خطر شامل بالاخص سیگار و نیز 
«cubs‏ فشارخون» سطوح بالای کلسترول, نژاد آفریقایی آمریکایی یا بیماری شریان 
کاروتید. هستند. توجه کنید که این عوامل خطر مشابه عوامل خطر برای CAD‏ هستند. 
آترواسکلروز یک بیماری سیستمیک شریانی می‌باشد. وقتی علایم (ادامه مطلب را ببینید) 
یا عوامل خطر حضور دارنده معاینه و آزمون دقیق اندکس مچ پایی - براکیال (ABD)‏ 
ضرورت دارد. 


TEE 


جدول ۱۷-۲ بیماری‌های دردناک عروق 
محیطی و مقلدهای آنها را ببینید. 


ایسکمی علامت‌دار اندام o>»‏ 
فعالیت هس فلا در PAD‏ 


اترواسکلروتیت دیده می‌شود. درد در 


حین راه رقتن با ایستادن طولانی مدت. 
که از ab‏ نخاعی به بساسن. ران‌ها. 
انتهای ساق و یا پاها تسیر می‌کشد در 
الک نوروژنیک دیده می‌شود. 


لب رم مرح 


تنها حدود ۱۰/ بیماران مبتلاء تظاهر 
کلاسیک درد عضلات پا هنگام فعالیت 
که با استراحت رفع می‌شود را نشان 
می‌دهند. ۳۰/ تا ۵۰ دیگر دارای درد 
cl‏ غیر Seed‏ هستند. و تا حدود ۶۰/ 
هم بدون علامتند. بیماران بدون علامت 
ممکن است اختلال عملکرد واضحی 
داشته باشند که به صورت کند با محدود 
کردن راه رفتن باشد تا از علایم PAD‏ که 
در حال پیشرفت است جلوگیری کنند. 


a 


معاینات بالیتی و روش‌های گرفتن شرح pet J&‏ 


کادر ۰۱۷-۲ «نشانه‌های هشداردهنده» بیماری عروق محبطی 

9 خستگی, درد مبهم. SSF‏ یا دردی که راه‌رفتن یا ورزش‌کردن را در پاها محدود 

bos اختلال‎ 9 

هرگونه زخم سخت بهیود يابنده» یا پهبود نيابنده در اندام تحتانی یا پا (foot)‏ 

6 هرگونه درد در زمان استراحت در قسمت تحتانی پا یا پا (1000) و تغییرات آن در 
زمان ایستادن یا خوابیدن به پشت 

© درد شکم بعد از LE‏ و همراهی با «ترس از غذا» و کاهش وزن (فصل ۱٩‏ درد 
شکم) 

© داشتن فامیل درجه یک مبتلا به آنوریسم آئورت شکمی 


سردی, بی‌حسی, رنگ‌پریدگی یا تغییر رنگ در پاها/ فقدان مو 
9 همچنین در مورد احساس سردی, بی‌حسی» تغییر رنگ یا رنگ‌پریدگی در اندام 
تحتانی BLL‏ بپرسید. 


@ در مورد از دست دادن موهای روی جلوی سطح تیبیا بپرسید. 


درد شکم. پهلو و پشت. شفاف‌سازی شکایت‌های شکمی مرتبط با عروق دشوار 
است. با این حال آنها هنوز هم مرتبط به خونرسانی ارگان‌ها هستند. شروع حاد علایم 
شکمی Ub‏ نگرانی در مورد ترومبوز شریانی را ایجاد کند. علایم این قسمت همچنین 
می‌تواند مرتبط با عدم تطابق عرضه- تقاضای اکسیژن باشد. به عنوان مثال اگر علایم 
زمانی که بیمار غذا می‌خورد (زمانی که احشا شکمی نیاز به عرضه اکسیژن نیز دارند) ایجاد 
شود. احتمالاً علایم ناشی از پاتولوژی شریانی می‌باشد. این علایم می‌تواند ترس از 
غذاخوردن را برانگيزد (food fear)‏ یا به سمت بی‌اشتهایی پیشرفت کند. 


8 در مورد درد شکم؛ پهلو یا پشت به خصوص در سیگاری‌ها پیرتر سوال کنید. LI‏ 
یبوست غیرمعمول یا اتساع وجود دارد؟ از نظر احتباس ادراری» مشکل در ادرار کردن و 
کولیک کلیوی بررسی کنید. 


مماینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح 


محل pic‏ مطرح‌کننده جایگاه 
ایسکمی شریانی بر eh‏ شریان 
خونرسانی کننده: 

9 باسن. هیپ: آئور توا یلیاک 

9 ژنیتالیا که تظاهر آن اختلال نعوظ 
است: آئور توا بلیاک - پودندال 

© ران: فمورال مشترک يا آنور توایلیاک 

9 بالای ساق: فمورال سطحی 

owl @‏ ساق: پو پلیتنال 

be‏ تیبیال يا پرونئال 


ریزش موی ناحیه قدامی تیبیا در اثر 
کاهش پرفیوژن شریانی رخ می‌دهد 
زخم‌های خشک Ly‏ قهوه‌ای - سیاه 
ممکن است متعاقب گانگرن رخ دهد 
یک هماتوم در حال گسترش, علت 
آنور یسم آئورت شکمی (AAA)‏ معکن 
است باعث علایم از yb‏ یق فشار بر روده. 
شریان‌های شاخه‌های آئورت با حالب‌ها 
شود. شیوع آنور یسم آئورت شکمی در 
بسستگان درجه ۱ قرد مبتلا حدود 
-۱۵/ است. 

این علایم مطرح کننده ایسکمی مزانتر 
به علت آمبولی شریانی. ترومبوز 
Le ib‏ ورسدی, ولولوس بب 
گیرافتادگی روده و یا کاهش خونرسانی 
می‌باشد. عدم تشخیص علایم She‏ 
ممکن است موجب نکروز روده و حتی 
مرگ شود. 

گر درد با داشتن یا خم شدن به جلو 
بهبود WL oo‏ و STL‏ درد در دو طرف 
باسن یا پا وجود دارد علت به احتمال 
ob j‏ تنگی نخاعی می‌باشد. 


سس حال (باربارابیتا 


—_ 


8 اگر درد مداوم شکمی وجود دارد در مورد ترس از غذ/ (بیماران نمی‌خواهند غنا 


بخورند چون دچار درد می‌شوند)» کاهش وزن یا مدفوع ond‏ سوّال کنید. 


بیماری وریدهای محیطی La)‏ ترومبو آمبولی وریدی) 

بیماری‌های ترومبوآمیولیک سیستم عروق محیطی در اندام تحتانی هم شایع است. در 
آمریکا سالیانه دو میلیون نفر با DVT‏ تشخیص داده می‌شوند و بالای ۸۲۰ آنها آمبولی 
ریوی (PE)‏ دارند. همچنین امروزه حدود ۱۰// از موارد DVT |, DVT‏ در اندام‌های فوقانی 
تشکیل می‌دهد (بازتاب عوارض ناشی از افزایش قراردادن کاتترهای ورید مرکزی, 
ضربانسازهای قلبی و دفیبریلاتورها می‌باشد) بیشتر بیماران با تورم یکطرفه یا غیرقرینه 
اندام‌ها تظاهر می‌یابند. هم‌چنین در مورد درد و تورم در ساق پا بپرسید. 

8 در بیمارانی که کاتتر ورید مرکزی دارند در مورد احساس ناراحتی در بازو, درده گزگز و 


8 در مورد درد یا تورم در ساق یا پا سوّال کنید. 


معاینه فیزیکی: رویکرد IT‏ 


به عنوان مصاحبه بالینی» هدف ما معاینه تمامیت سیستم‌های شریانی» وریدی و لنفاتیک, 
اندام‌ها و شکم می‌باشد. این کار را با اطمینان از اینکه پالس‌ها در اندم‌ها برابر است و اینکه 
خونرسانی به اندام‌ها سالم است انجام می‌دهیم. عاقلانه است که معاینه را از بالا به پایین 
پیش ببریم» معاینه شریان‌های کاروتید. پس اندام‌های فوقانی و در ادامه شکم و نهايت 
ندام‌های تحتانی؛ با اين کار موارد زیر را مقایسه کنید. ۱) کیفیت نبض‌هاء ۲) اندازه 
شریان‌ها» ۳) gles‏ اندام‌هاء ۴ الگوی موهای اندام‌ها و ۵) وجود یا عدم وجود ادم از یک 
طرف به طرف دیگر. زمانی که شکم را معاینه می‌کنید هميشه لمس آئورت شکمی را در 
تقلر حاشته باشید. اگر شنماا یکند توده ضرباندار KAS‏ کنون ممکی still‏ یکت آنورسم 
آثورت شکمی (AAA)‏ را یافته باشید (که به صورت بالقوه یک بیماری تهدیدکننده حیات 
fo‏ همچنان که تمرکز خود را بر روی سیستم عروق محیطی افزایش می‌دهید به یا 


EEE yy 


ترس از غذا و کاهش وزن ایسکمی مزمن 
روده‌ای ناشی از شریان‌های سلیاک با 
شریان‌های مزانتریک فوقانی یا تحتانی 
را پیشنهاد می‌کند. 


ایسن علائم نشان‌دهنده DVT‏ اندام 
فوقانی است که به طور شایع‌تر به دلیل 
ترومبوز ایجاد شده بر روی کاتترها 
می‌باشد. اکثر بیماران بدون علامتند و 
ترومبوز در غربالگری‌های روتین پیدا 
می‌شود. 

از آنجایی که علائم بالینی به تتنهایی 
آرزش تشسخیصی پسابینی دارنسد. 
مستخصصان استفاده از سیستم‌های 
امستیازدهی بسالینی معتبر مانند 
استیازدهی بالیتی Wells‏ و امتیاز 
Geneva‏ )| برای همه بیمارانی که 
مشکوک به DVT‏ هستند توصیه می‌کند. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال [باربارابیتز 


داشته باشید که PAD‏ اغلب بدون علامت است و کمتر از حد واقعی تشخیص داده 
می‌شوند و منجر به ناتوانی و مرگ و میر قابل توجهی می‌شود. 


تکنیک‌های معاینه 


اجزای کلیدی معاینه عروق محيطی 
بازوها: 


@ اندام‌های فوقانی را مشاهده کنید (انازه» قرینگی تورم؛ الگوی وریدی» رنگ) 

9 اندام‌های فوقانی را لمس کنید (نبض‌های رادیال براکیال و غدد لنفاوی 
اپی‌تروکلثار) 

é‏ شکم: 

@ غدد لنفاوی اینگوئینال را لمس کنید (انداز» قوام» مجزابودن» هرگونه تندرنس) 

@ مشاهده و لمس شکم (نبض و عرض آثورت) 

9 شکم را سمع کنید (بروئی آثورت» «Sb,‏ فمورال) 

پاها: 

۵ اندام‌های تحتانی را مشاهده کنید (ننازه قرینگی» تور الگوی وریدی» رنگ 
پوست» cled‏ زخم‌هاء ریزش 56( 

@ اندام‌های تحتانی را لمس کنید (نبض‌های فمورال. پوپلیته‌آل. دورسالیس پدیس و 
تیبیال خلفی» دما تورم و ادم) 

به علاوه روش‌های ارزیابی فشارخون» شریان کاروتید و شریان‌های آئورت» کلیوی و 

فمورال را که در زیر آورده شده است مرور کنید: 

@ اندازه‌گیری فشارخون در هر دو بازو (فصل ۸ارزیابی عمومی, علایم حیاتی و درد) 

6 لمس بخش بالارونده کاروتید و سمع بروئی (فصل ۱۶ سیستم قلبی- عروقی) 

* امس آئورت و ارزیابی حداکثر قطر آن (فصل ۱٩‏ شکم)] 


بازوها 

نگاه. در دست را از نوک انگشتان تا شانه بررسی AS‏ به موارد زیر توجه کنید. 

oul =‏ قرینگی و هر گونه pl‏ تورم ناشی از لنفادم (Lymphedema)‏ 
بازو و دست ممکن است به دنبال 
تخریب گره‌های لنفی زیر بغل و اشعه 
درمانی ابجاد شود. 

8 الگوی وریدی 

8 _ رنگ پوست و بستر ناخن‌ها و نسج پوستی کلترال‌های ور cui‏ قابل مشاهده در یک 
دست ادماتو و تغییر رنگ بافته نشانگر 
انسداد ور بدی عمقی اندام فوقانی است 

لمس. نبض‌های رادیال, براکیال و یک یا تعداد بیشتر از گره‌های لنفاوی اپی‌تروکلثار را 


سس ۱ 


3 - حال pee yb)‏ 
محایقات shally‏ و زوتی‌های گزفدن شرح SH‏ !یربا هگا 


سیستم‌های متعددی برای درجه‌بندی دامنهٌ Lyd‏ 
که در سال ۲۰۱۶ 7 


داده شده است. 


Lays pnd bani کادر ۱۷-۳ درجه‌بندی توصیه‎ 
(bounding) جهنده‎ ۳+ 


+۲ تیز (brisk)‏ قابل انتظار (expected)‏ یا نرمال 
کاهش یافته (diminished)‏ ضعیف‌تر از آنچه انتظار می‌رود 
۰ عدم وجود (absent)‏ غیرقابل لمس 


ببض رادیال را با قرار دادن بستر نوک 
انگشتان خود روی سطح فلکسور 
قسمت خارجی مچ لمس نمایید 
(شکل 4۱۷-۱۱ خم کردن نسبی میج 
بیمار ممکن است در لمس این نبض 
به شما کمک کند. نبض‌ها را در هر دو 
دست با یکدیگر مقایسه کنید. 


شکل ۱۷-۱۱. نبض رادیال را لمس کنید. 


ن‌های شریانی وجود دارد. یک سیستم اگر یک شربان به شدت متسع ست 


توسط گایدلاین‌های کالج آمریکایی قلب (ACC)‏ و مجمع آمریکایی آنور بسمال است 


قلب (AHA)‏ پیشنهاد شده است از معیار صفر تا ۳ استفاده می‌کند که در جدول زیر نشان 


نیض‌های جهنده کارو تید. رادبال و 


فمورال در نارسایی آثورت دیده می‌شود 


پبالس parvus)‏ ونوانام؛ نسض‌های 
ضعیفی اطلاق می‌شود که در PVD‏ 
آترواسکلرو تیک دیده می‌شود در حالی 
که نبض‌های تأخیری (Pulseus tardus)‏ 


بسه clos‏ کبدی که معمولا در 
وضعیت‌هایی همچون تنگی آثورت و یا 
کاهش برون‌ده قلبی دیده می‌شود اطلاق 
a‏ 


شکل ۱۷-۱۲. بیماری رینود. 


در بیماری رینود. نبض‌های مچ بطور 
i Noh ag‏ اس تیاس 


شریان‌های دبستال P‏ سوحب بوجود 
آمدن یک ناحیه با حاشیه مشخص رنگ 
ow‏ در انگشتان می‌شود. (شکل 
00۷-۲ 


یس تست .| ۸۱۱ 
معاینات پالسی و روسر‌های گرفتن سرح ee Se‏ اس 


نبض بر کیال را لمس کنید. آرنج بیمار 
را ay‏ آرامی خم کرده و شریان را 
درست در سمت داخل تاندون عضله 
قو سر و روف antecubital Lbs‏ لمس 
نمایید (شکل ۱۷-۱۳). شریان براکیال 
می‌تواند در ناحیه بالاتری از بازو و در 
شیار بین عضله دو سر و سه سر لمس 
شود. 


شکل ۱۷۰۱۳ نبض بازویی را لمس کنید. 


یک يا بیش از ی کگره اپی‌تروکلثار 
(epitrochlear)‏ را لمس کنید. بدین 
نحو که با خم کردن آرنج بیمار در 
حدود ٩۰‏ درجه و نگه داشتن ساعد به 
وسیله دست. به پشت بازو دسترسی 
acl,‏ و در شیار Gale‏ عضله دو سر و 
سه سر و در حدود ۲ سانتی متری 
بالای اپی‌کوندیل داخلی گره‌ها را 
لمس کنید JS)‏ ۱۷-۱۴). اگر گرهی 
وجود دارد. به اندازه, قوام و حساسیت 
آن توجه کنید. معمولاً در افراد سالم 
گرههای اپی تروکلثار قابل لمس نیستند. 


Right hand of examiner 
Media! epicondyle of humerus 


aka 
شکم, را ملاحظه نمایید. بطور خلاصه,‎ ۰۱٩ جهت تکنیک‌های معاینه آئورت شکمی» فصل‎ 
جهت بروئی در شریان آئورت, کلیوی و فمورال سمع نمایید. آئورت شکمی را لمس نموده‎ 
oe و عرض آن را در ناحیه اپیگاستر تخمین بزنید. این کار را با اندازه‌گیری عرض آئورت در‎ 


| ۲ انگشت انجام دهید, به خصوص در سالمندان و افراد سیگاری به علت خطر بالاتری از 


نظر AAA‏ دارند. از نظر وجود توده‌های ضربان‌دار لمس نمایید. 

لمس لنف.گره‌های لنفاوی اینگوینال سطحی (Superficial inguinal nodes)‏ لمس 
کنید. این گره‌ها مشتمل بر دو گروه افقی و عمودی می‌باشند (شکل ۱۷-۱۵). به اندازه, 
قوام و جدا بودن آنها از یکدیگر توجه کنید. همچنین هر گونه حساسیت این گره‌ها را 
بررسی نمایید. گره‌های جدا از هم و غیرحساس و بزرگتر از یک سانتی‌متر یا حتی دو 
سانتی‌متر اغلب در افراد نرمال قابل لمس است. 


lab 


بیمار باید به پشت دراز بکشد و ژنیتالیای خارجی پوشانده شود. جوراب‌ها و ساق پاهایش را 
هم Lb‏ درآورد. 


معاینات wall‏ و روش‌های کرفتن سرح حال ابارپارابیتن) 


شکل ۱۷-۱۴. گره‌های اپی‌تروکلثار را لمس کنید. 


زمان بسرشدن مجدد مویرگی در 
انگشتان اگر بیش از ۵ 4b‏ باشد 
حساسیت و اختصاصیت پابینی داشته 


و برای تشخیص کمک کننده نیست 


J ole SS‏ وکلنار بزرگ شده ممکن 
است انوی به عفونتی در همان محل با 
دیستال آن و با ممکن است لنفادنوپانی 
ناشی از لنفوم یا ویروس st! FE‏ 
انسانی [HIV]‏ باشد. 


توحه نمایید که توده ابنگوینال 
مشکوک به یک فتق اینکارسره گاهی 


در زمان جراحی. AAA‏ بوده است. 


۱۳۳ 


Horizontal group 


Femoral vein 
Femoral artery 


Great 
saphenous vein 


Vertical group 


شکل ۱۷-۵. گره‌های لنفاوی سطحی اینگوینال. 


مشاهده. هر دو پا را از ناحیه کشاله ران و باسن‌ها تا قسمت انتهایی پاها مشاهده کنید. به 

مسایل زیر توجه کنید: 

8 سایز و قرینگی آنها. ران‌ها. ساق‌ها و مچ‌های پاها را از نظر قرینگی نگاه و غیرترینگی سای اک بیش از ۲ 
مقایسه کنید. به سایز نسبی آنها توجه کنید. عاقلانه است که از یک تیر نواری برای ‏ سانتیمتر باشد #ایرای 9۷۲را به بیش 
اندازه گیری محیط ران‌هاء ساق پاها و مچ پاها استفاده کنید به صورت طبیعی اختلاف Tj)‏ می‌رساند هم‌چنین بارگي با سب 
محیط دو ساق پا کمتر از Yom‏ است. در صورت نیاز ple‏ نواحی pre‏ قرینگی شامل ‏ عضلانی. کیست بیکر (خلف زانو) و 


ران‌ها و مچ‌ها را اندازه‌گیری و مقایسه کنید. آتروفی عضلانی را در نظر داشته باشید. 
= هرگونه تورم يا ادم. یکطرفه یا دوطرفه؟ تورم قرمزی و گرمی موضعی به همراه یک برحستگی طتاب مانند زیر 
نت ادم؟ پوست نشان‌دهنده ترومبوفلبیت سطحی است که یک عامل خطر برای 
۲ محسوب می‌شود. قرمزی و گرمی غیرقرینه روی ساق پا نشان‌دهنده 

سلولیت است. 


ورم و ادم یکطرفه ساق و Go‏ پا مطرح CAS‏ بیماری ترومبوآمبولیک 
وریدی (VTE)‏ به علت DVT‏ نارسایی وریدی مزمن به علت DVT‏ قبلی. یا 
در clear‏ وریدی نارسا pol AIL‏ باشد. 

اگر ورم يا ادم یک‌طرفه پیدا کردید. قطر ساق پا را ۱۰ سانتی‌متر پایین تر از 
برجستگی تیبیا اندازه بگیرید. 

ادم دوطرفه در نارسایی قلبی. سیروز و سندرم نفرو تیک دیده می‌شود. 
اتساع وربدها نشان‌دهنده وجود هخا ور بدی برای ادم است. 


در DVT‏ محل pol‏ نقطهٌ انسداد را نشان می‌دهد: اگر قسمت پایینی پا با 


مچ متورم باشد ورید پوپلیته انسداد دارد و اگر کل پا متورم باشد اشکال 
در ورید ایلئوفمورال است. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح JS‏ باریار ایستر 


8 الگوی وریدی و هرگونه بزرگ 


شدن وریدی. سیستم صافن را از 
نظر واریس مشاهده کنید. اگر وجود 
دار از بیمار بخواهید بایستد, تا 
وریدهای واریسی پر از خون شده و 
قابل دیدن گردند؛ این تغییرات وقتی 
بیمار دراز کشیده باشد دیده نمی‌شود 
JS)‏ ۱۷-۱۶). طول erg‏ واریسی را 
از نظر بررسی وجود هرگونه 
ترومبوفلبیت لمس کنید. 


معاینات wl‏ و روش‌های گرفتن شرح حال (بارپارابیتن 


شکل ۱۷-۱۶ به وریدهای برچسته توجه 


شکل ۱۷-۱۷ ادم اطراف تیبیا. 


ادم ممکن است برجستگی‌های ور یدی 
تاندونی و استخوانی را بيوشاند (شکل 
-VV-1V‏ 


وریدهای واریسی متسح و پیچ در بیج 
هستند. دیواره آنها ممکن است قدری 
ضخیم باشد. به شکل 9۱۷-۱۸ همچنین 
جدول ۱۷-۳ نارسایی مزمن شریان‌ها و 
وریدها مراجعه کنید. 


شکل ۱۷-۸ وریدهای واریسی. 


8 هر نوع پیگمانتاسیون راش» جوشگاه یا زخم 


رنگ و بافت پوست 


رنگ بستر ناخن‌ها 


توزیع موها روی نواحی تحتانی ساق‌ها پاها و انگشتان 


لمس: نبض‌های شریانی محیطی. 


نبض‌های فمورال. پوپلیته‌آل و پدال را به 


منظور ارزیابی گردش خون شریانی لمس 
aes‏ 


x(the femoral pulse) نبص فمورال‎ 8 


ناحیه زیر لیگامان اینگوینال و وسط 
Joly las‏ سمفیز پوییس و خار خاصره 
قدامی فوقانی را بطور عمقی فشار دهید 
(شکل ۱۷-۱۹). جهت لمس یک 
ضربان شکمی عمقی, استفاده از هر دو 
دست aS‏ یکی BL‏ دیگری قرار 
می‌گیرد می‌تواند به معاینه. خاصه در 
بیماران چاق که لمس ضربان فمورال 
به ویژه ممکن است سخت باشد کمک 
کنتده است. 


نبض پوپلیته‌ال {the popliteal pulse)‏ زانوی بیمار می‌بایست تا حدی pd‏ شود 
بگونه‌ای که ساق شل و رها باشد. سپس نوک انگشتان هر دو دست خود را در 
وضعیتی قرار دهید که در خط وسط پشت زانوی بیمار با یکدیگر تلاقی یابند. سپس 
آنها را بطور عمقی dy‏ سمت داخل حفره پوپلیته‌آل فشار دهید (شکل ۱۷-۲۰). نبض 
Slat ge‏ اغلب دشوارتر از plo‏ نبض‌ها پیدا می‌شود. این نبض عمیقتر لمس شده و 


به صورت منتشر حس می‌شود. 


زحم‌های روی پاها نسبت احتمال (LR)‏ 
بیماری عروق محیطی را به ۷ میرساند 
(جدول ۱۷-۴ زخم‌های شایع مچ و پا را 


ببینید) 


تغییر رنگ قهوه‌ای با زخم‌های درست 
بالای قوزک نارسابی و ریوی مزمن را 
پیشنهاد می‌کند. 


پوست قهوه‌ای ضخیم پیشنهاد کننده 
لنف pol‏ و نارسابی وریدی پیشرفته 


است. 


پوست بدون مو و آتروفیک به طور شایع 
در ۲۸۵۸۷۵ وجود دارد اما تشخیصی نیست. 


اگر نبض فعورال وجود نداشته باشد LR‏ 
برای PAD‏ بیش از ۶ است. اگر انسداد در 
سطح آئورت یا الاک باشد. همه 
نبض‌های دیستال به محل انسداد تحت 
تأثیر قرار می‌گیرد و ممکن است تغییر 
رنگ وضعیتی داشته باشیم. 

یک نبض پردامنه و پهن فمورال مطرح 
کنندة اتساع پاتولوژیکآسوریسم 


god‏ رال است. 


یک نبض پوپلیته آل بزرگ و پهن موید 
آنسوریسم شریال پوپلیته‌آل است. 
آنوریسم پوپلیتهآل و فمورال ناشایع 
هستند. معمولاً این آنوریسم‌ها در اشر 
آترواسکلروز ایجاد می‌شوند و عمدتاً در 
مردان مسن‌تر از ۵۰ سال بروز می‌کنند. 


سس 
معاینات بالیتی و زوش‌های گرفس شرح J‏ یار نازاس 


شکل ۱۷-۲۰ لمس نبض پوپلیته آل. 
اگر با روش فوق موفق به حس کردن نبض ون 
۱ ۱ پوپلیته آل ats‏ بیمار را در وضعیت دمر : 
(prone)‏ قرار wold‏ زانوی وی را در حدود 
۰ درجه خم کنید به طوری که قسمت 
تحتانی پای بیمار در وضعیت شل در مقابل 
شانه یا بازوی شما قرار گیرد سپس با دو 
انگشت شست خود بطور عمقی به داخل 
جقره Sling‏ تسار وزد کتید نگل 
۱۷-۱). 


فتعستل See. gual SVEN,‏ دز Bois‏ 
پوپلیتهآل در وضعیت به شکم {prone)‏ 


ua 8‏ دورسالیس پدیس (dorsalis‏ 
pedis pulse)‏ پشت پا را لمس کنید (باید پشت پا 
لمس شود و نه مچ (Lp‏ درست در خارج تاندون باز 
کننده انگشت بزرگ (شکل ۱۷-۲۲). شریان DP‏ 
ممکن است به طور مادرزادی وجود نداشته باشد 
یا بالاتر از مچ پا منشعب شود. اگر نتوانستید نبض 
۳ لمس کنید قسمت‌های خارجی‌تری از پشت پا 


را بررسی کنید. 


نبود ضربان‌های پدال در 
صورت نرمال بودن 
ضربان‌های فمورال و 
پو پلیته‌آل LR‏ برای PAD‏ 
وا تسه Potten‏ ۱۳ 


می رساند. 


(the خلفی‎ JL نسبضص‎ 8 


:posterior tibial pulse) 
انگشتان خود را به آرامی در جهت‎ 
پشت و زیر قوزک داخلی مچ خم‎ 
کنید (شکل ۱۷-۲۳) این نبض‎ 
SL ممکن است در یک مج‎ 
متورم یا ضخیم به دلیل چربی‎ 
اطراف به سختی حس شود (کادر‎ 

"۱۷-۴ 


SIS ۲‏ برای GL‏ نیض‌های دشوار 
)- بدن و انگشتان معاینه گر خود را در وضعیت مناسب دهید. انتخاب وضعیت ناشیانه 
حساسیت لمس شما را کاهش می‌دهد. 

۲ دست خود را در جای مناسبی قرار داده و درآنجا درنگ کنید» فشار انگشتان خود را 
آن قدر تغییر دهید تا بخوبی ضربان یک نبض ضعیف را دریابی. اگر ناموفق بودید 
به آرامی ولی با تعمد بیشتر ناحیه را بررسی کنید. 

۳ در مورد عمق و موقعیت پالس فکر کنید. یک نبض ممکن است برای لس مناسب 
نیاز به چندین انگشت و یا هر دو دست داشته باشد. 

۴ به اشتباه ضربان نبض نوک انگشتان خود را به GE‏ نبض بیمار نگیرید. در صورت 
لزوم ضربان قلب خود را بشمارید و آن را با ضربان قلب بیمار خود مقایسه کنید. 
معمولاً ضربان‌ها متقاوت است. جهت انجام این مقایسه استفاده از نبض کاروتید 
مناسب است. 

ه در یعضی موارد مقایسه همزمان پالسی که تلاش می‌کنید امس کنید با پالس 
کاروتید یا رادیال بیمار کمک کننده است. 

در صورت نیاز قطر plo‏ قسمت‌های غیرقرینه مثل ران‌ها و مچ‌ها را اندازه بگیرید ومقایسه 
کنید. 


درجه حرارت پا و ساق را با پشت انگشتان خود بررسی کنید. یک سمت را با سمت دیگر 
مقایسه کنید. 


لمس: ور یدهای محیطی. اگر تورم یا ادم وجود داشت. عضو را از نظر اد مگودهگذار 
(pitting edema)‏ لمس کنید. برای اين کار با انگشت شست خود فشاری محکم اما به 
ملایمت و برای حداقل ۲ ثانیه به نواحی زیر وارد آورید. ۱) روی قسمت پشتی هر پا 

پشت قوزک داخلی هر پا و ۳) روی قسمت قدامی ساق (AYE JS)‏ وجود 
گودهگناری را که در واقع همان فرورفتگی ایجاد شده توسط فشار انگشت شست شما 
است» بررسی کنید. ay‏ طور طبیعی این حالت وجود ندارد. شدت ادم توسط یک مقیاس 


>) tL 


امبولی با تروموز. موجب پدید آمدن 
درد یا گزگز و مورعور سی‌شود. عضو 
دیستال به ناحیه انسداد. سرد. رنگ 
پر یده ۶ دون نیض می‌شود. در این 


موارد درمان اورژانس لازم است 


سردی غیرقرینه LR‏ برای PAD‏ را به 
بالای ۶ می‌رساند. 


تقوم دمایی (poikilothermia)‏ 


by‏ به هیپوترمی یک اندام در 
مقایسه با دیگری است. ان وضعیت 
معمولاً در بیماری‌های عسروق محیطی 


دیده می‌شود. 


SSS 
pm SN معاینات بالیتی و روس‌های گرغنن شرح‎ 


ذهنی چهار مرحلهای, از حالت خفیف تا حالت بسیرقابل توجه,ارزیابی می‌شود. جدول 
۱۷-۱ انواع pol‏ گوده گذار را ببینید. 


شکل ۰۱۷-۲۵ ادم +۲ گوده‌گذار. 


ek ۱ ۱۷-۴ x 
گوده گذار:‎ pol مقیاس‎ a وت لسن ۳ گودهگذا‎ 
وقتی انگشت به داخل پوست فشار‎ :۱+ 
در وریدها را لمس کنید زیرا می‌تواند با ۷۲ می‌یابد به سختی قابل تشخیص است.‎ (cord) وجود هرگونه درد یا حالت طنابی‎ 
۱ همراه باشد.‎ 
Sob توررفتگی جزئی: ۱۵ ثانیه‎ T+ 
می‌کشد تا برگردد.‎ 
تورفتگی عمیق‌تر: ۳۰ ئانیه طول‎ :۳+ 
می‌کشد تا برگردد.‎ 
بکشد تا‎ Job aul ۳۰ بیشتر از‎ +۴ 
برگردد.‎ 
رانشان‎ T+ تصو پر ۱۷-۵ ادم گوده گذار‎ 
می‌دهد.‎ 
_ناحية اینگوئینال در قسمت داخلی نبض فمورال را از جهت وجود درد در ورید فمورال  پای کمرنگ. دردناک و متورم هعراه با‎ 8 
لمس کنید. حساسیت در کشاله ران در ناحیه ور بد‎ 
فمورال. ترومبوز ایلیوفمورال‎ 
عسمقی را پسبشنهاد‎ [illiofemoral) 
می‌کند. خطر آمبولی ریوی در ترومبوز‎ 
وریدهای پروگزیمال ۵۰ است.‎ 


Jb >a. 8‏ که پای بیمار در محل زانو خم و آرام است» ساق را لمس AES‏ با نوک تنها نیمی از بیماران باترومبوژ ورد 
انگشتان خود عضلات glo‏ را به آرامی روی Las‏ فشار دهید و به دنبال درد یا حالت عمقی {deep vein therombosis)‏ در 
glib‏ بگردید. ناحیه ساق پا دچار تندرنس با حالت 

طنابی می‌باشند و عدم وجود حساسیت 
در Glu‏ ردکننده ترومبوز نیست. به 


— sess 


7 ۱ 
SL‏ بالیتی و روس‌های SS‏ سرح حال (oem bob‏ 


77 
تکنیک‌های ویژه 


0 ی ۳ ال سا ۳ 
ارزیابی بیماری عروق محیطی 

اندکس مج پایی -بازویی: اگر بیماری با شرح حال و یافته‌های معاینه مشکوک به بیماری 
عروق محیطی وجود داشت (مثل درد. لنگش, بی‌حسی» ضعف» ضعیف‌بودن یا عدم وجود 
نبض‌های تیبیال پشتی و دورسالیس پدیس یا رنگ‌پریدگی اندام‌های تحتانی) اندزه‌گیری 
اندکس مچ پایی- بازویی (ABD‏ یکی از تکنیک‌های تشخیصی مهم است. ۸01 نسبت 
اندازه‌گیری فشارخون پا و بازو می‌باشد. این روش غیرتهاجمی سادهء قابل تکرار و دقیق در 
تشخیص کاهش فشارخون دیستال به محل تنگی‌های شریانی است. اغلب برای ارزیابی 
PAD‏ مورد استفاده قرار می‌گیرد. 

اندازه گیری فشار برا کیال. بیمار Lb‏ ۱۰ دقيقه در وضعیت طاق‌باز استراحت کند. یک 
کاف فشارخون را روی بازو قرار دهید (شکل ۱۷-۲۶). سپس ژل اولتراسوند را روی پالس 
باراکیال به کار ببرید. با استفاده از یک مبدل داپلر عروق دستی محل پالس براکیال را Lug‏ 
کنید. کاف را Vo mmHg‏ بالاتر از آخرین ضربانی که شنیده می‌شود db‏ کنید. به آرامی BS‏ 
را aes JE‏ (تقریباً ()mmHg/sec‏ و فشاری که در آن نبض‌ها مجدداً قابل شنیدن هستند 
ثبت کنید. در هر بازو 99 فشار به دست آورید و میانگین آنها را به عنوان فشار براکیال در آن 
بازو ثبت کنید. 


اندازه گیری فشار مچ پا. حالا 
SE‏ فشارخون را روی & پا بالای 
قوزک پا قرار temo‏ (شکل ۱۷-۲۷ 
پس از ژل اولتراسوند روی شریان 
دورسالیس پدیس استفاده کنید. با 
استفاده از یک مبدل داپلر عروق 
دستی محل پالس DP‏ را پیدا کنید. 
کاف را ۲۰ بالاتر از آخرین 
ضربانی که شنیده می‌شود باد کنید. به 
آرامی کاف را JE‏ کنید Ly yas)‏ ۱۳116/506) و فشاری که در آن مجدداً نبض قابل 
شنیدن می‌شود را ثبت کنید. مراحل قبل را برای شریان تیبیال خلفی تکرار کنید سپس هر 
دو اندازه‌گیری PT)‏ و (DP‏ را در پای مخالف نیز ثبت کنید. 


Posterior 


tibial (PT) 
artery 


شکل ۱۷-۲۷ اندازه‌گیری فشار مچ Ay‏ 


Slew‏ هومان sign)‏ 0 هه ناراحتی 
در پشت زانو در زمان دورسی فلکسیون 
با فشار پا است. توجه نمابید. and)‏ این 
تست نه حساس است و نه ویژه و اعتبار 
آن توسط خود شخص ابداع کننده هم 


رد شده است. 


Brachial artery 


شکل ۱۷-۲۶ اندازه‌گیری فشار براکیال 


در بیماران مسن و با دیابتی عروق اندام 
ممکن است فیبرو تیک يا کلسیفیه شده 
باشند. در این بیماران عروق سمکن 
است برای خوابیدن روی هم به وسیله 
کاف فشارخون مقاوست کنند و ممکن 
است در فشارهای کاف بالا یک سیگنال 
شنیده شود. ماندگاری سیگنال در فشار 
بالا در این افراد صنجر به افزایش 
فشارخون ساختگی می‌شود. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارباراستر 


ee 


ABI ABI daw [oes‏ برای هر پا محاسبه می‌شود مقدار ABI‏ از تقسیم فشار بالاتر هر دو 
شریان مچ پا بر فشار سیستولی شریان بازویی تعیین می‌شود. مقدار ABI‏ محاسبه شده باید 
به دو رقم اعشار ثبت شود. 


بالاترین فشار در بای Seely‏ = اف راست 
بالاترین فشار در هر دو دست 


بالاترین فشار دریای چپ _ = coe ABI‏ 
بالاترین فشار در هر دو دست 5 


تسیر ABI‏ محدوده ABI‏ نرمال از ۰/۹۰ تا ۱/۴۰ می‌باشد چون فشار به صورت طبیعی 
در مج پا بیشتر از بازو است. 


ارزیابی تامین خون شریانی دست 
در صورتی که به عدم کارایی شریانی بازو و 
دست مشکوک هستید. سعی کنید نبض 
اولنار» رادیال و بازویی را لمس نمایید. نبض 
اولتار در عمق سطح فلکسور مچ و در سمت 
داخل لمس می‌شود (شکل ۱۷-۲۸). خم 
کردن مختصر مچ به لمس این نبض کمک 
می‌کند. با این حال نبض طبیعی اولنار ممکن ‏ ۴ ۱ 
است قابل لمس نباشد. ۱ شکل ۱۷-۲۸. لمس نبض اولنار. 
تست آلن. تست آلن (Allen test)‏ کفایت شریان‌های اولنار و رادیال را مقایسه می‌کند. 
به علاوه» این تست برای اطمینان از باز بودن شریان اولنار قبل از سوراخ نمودن شریان 
رادیال برای گرفتن نمونه خون, کاربرد دارد. بیمار باید در حالت استراحت cdg,‏ دستان خود 
را به گونه‌ای که کف دست به سمت بالا باشد روی ران‌ها بگذارد. 

از بیمار بخواهید که مشت خود را محکم گره 
کند. سپس هر دو شریان اولنار رادیال را با 
شست و انگشتان محکم فشار دهید JSS)‏ 
۱۷-۹). 


شکل ۰۱۷-۲۹ شریان‌های رادیال و 
اولنار را فشار دهید. 


در مرحله بعدی از بیمار بخواهید دست خود را بهآرامی باز نماید و به حالت شل و تا حدی 
خم نگاه دارد (شکل ۱۷-۰). کف دست کمرنگ (pale)‏ می‌باشد. 


5 ۳ ۱۱ ابیت 
معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتنا 


polio‏ بالای > ۱/۴ مطرح کننده عروق 
کلسیفیه غیر قابل فشرده‌شدن می‌باشد. 
مقدار کمتر از ۰/٩‏ مطرح کننده تشخیص 
PAD‏ می‌باشد. مقاد یر کمتر از ۰/۵ مطرح 
کننده PAD‏ شدید می‌باشد. 


بیماری انسدادی شریانی در بازوها 
jb‏ ناشایع تر از BL,‏ می‌باشد. 
نبض‌های کاهش بافته با غایب مچ در 
انسدادهای آمبولیک حاد و در بیماری 
ورگ (Buerger's disease)‏ با 
تس رومبوآنژئیت ill!‏ 
(thromboangiit oblitrans)‏ وجود دارد 


<< سس 


—- مت 


فشار را از روی شریان اولنار بردارید. اگر شریان اولنار باز باشد, کف دست ظرف مدت DEY‏ 
نیه قرمز می‌شود (شکل (TY‏ 


شکل ۰۱۷۳۰ بروز رنگ‌پریدگی وقتی 
دست ریلکس شود. a,‏ 
3 مدفی- 


باز or»‏ شریان رادیال را می‌توان با برداشتن فشار از روی شریان رادیال در حالی که 
همچنان روی شریان اولنار فشار وارد می‌کنيم. آزمایش نمود. 


ثبت یافته‌ها 


توجه کنید که در ابتدا ممکن است از جمله‌هایی استفاده کنید تا یافته‌های خود را توضیح 
دهید اما به مرور از اصطلاحات استفاده خواهید کرد. مدل زیر شامل اصطلاحاتی است که 
جهت اکثر گزارشات مناسب هستند. به ob‏ داشته باشید که توصیف نوشتاری گره‌های لنفی 
در قصل VV‏ سر و گردن آورده می‌شود. همین طور ارزیایی ضربان کاروتید نیز در فصل 
۶ سیستم بخش قلبی - عروقی ثبت می‌شود. 


ثبت معاینه بالینی - سیستم عروق محیطی 
هاندام‌ها (انتهاها) گرم و بدون ادم هستند. هیچگونه اتساع وریدی یا تغیبرات کندی 
جریان وریدی ملاحظه نمی‌شود. عضلات ساق پا کارآمد و غیرحساس هستند 
هیچگونه بروئی فمورال و یا ابدومینال وجود ندارد. پالس‌های براکیال, رادیال, فمورال» 
پوپلیته آل, دورسالیس پدیس (DP)‏ و پوستریور تیبیالیس (PT)‏ +۲ و قرینه هستند» 


بازکردن کامل دست ممکن 
است سیب کمرنگی و مشت 


کاذب شود. 


شکل ۱۷-۳۱. قرمزشدن کف دست - تست 


شکل ۷-۲ رنگ‌پریدگی KB‏ دست - 
تست آلن بیماری اتسدادی احتمالی را 
نشان می‌دهد. 


باقی‌ماندن رنگ پربدگی. نشانه انسداد 
شریان اولنار یا شاخه‌های دیستال آن 
می‌باشد (شکل 0۷-۳۲. 


تست باربیو (Barbeau)‏ عینی تر از تست 
آلن می‌باشد. این کار به روش مشابه 
pla‏ می‌شود و از یک پالس اکسی‌متر 
برای تعبین بازبودن شریانی استفاده 
می‌شود. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (pel yh)‏ 


ثبت معاینه بالینی - سیستم عروق محیطی (ادامه) 


یا 

«انتهاها از زیر asl‏ میانی عضلات Glu‏ رنگ‌پریده هستند» همراه با ریزش موی قابل 

ad ty‏ دوطرفه و عدم سمع بروئی شکم.پلس برکیال و ردیل +۲ و پالس ‏ شریانهای محیطی آنرواسکلونیک 
فمورال, پوپلیته‌ال» DP‏ و PT‏ همگی +۱ هستند.» ۱ ۱ oe‏ ۳ 


ثبت پالس‌ها در قالب جدول مفیدتر است و کمتر زمان‌بر است. 
رادیال. LSI»‏ فمورال پوپلیتثال پشت پایی تیبیالیس خلفی 


راست +۲ +۲ و +۱ +۱ +۱ 


\+ \+ \+ \+ Y+ Y+ چپ‎ 


ار تقاءع سلامت و مشاوره: شواهد و توصیه‌ها 


عناوین مهم جهت ارتقاء سطح سلامت و مشاوره 
6 غربالگری بیماری‌های عروق محیطی اندام تحتانی 
6 غربالگری آنوریسم آئورت شکمی 


غربالگری بیماری عروق محیطی اندام تحتانی 

اپیدمیولوژی. تخمین زده می‌شود حدود ۲۰۰ میلیون نفر در سراسر دنیا بیماری عروق 
محیطی اندام‌های تحتانی آترواسکلروتیک (PAD)‏ دارد اگرچه فقط تعداد کمی لنگش 
کلاسیک دارند(درد Glo‏ پا هنگام فعالیت). شیوع آن با افزایش سن افزایش می‌یبد به 
طوری که از ZA‏ بالفین ۶۵-۷۵ ساله به 2۱۸ در بالغین ۷۵ سال ay‏ بالا افزایش می‌يابد. 
شیوع در کشورهای با درآمد کم و متوسط بیشتر از کشورهای با درآمد بالاست. فاکتورهای 
خطر ۸0 شامل سن بیشتر مساوی ۶۵ سال, فاکتورهای خطر برای آترواسکلروز (دیابت, 
مصرف تنباکو, هیپرلیپیدمی و هایپرتنشن) و بیماری آترواسکلروتیک شناخته شده در سایر 
عروق (کرونرکا رو تیدساب‌کلاوین, رنال Sy she Gb SL‏ یاآنوریسم آتورت‌شکمی) است. 
غربالگری. همانطور که اشاره شد تشخیص PAD‏ چون هم یک مارکر برای مرگ و میر 
و ناتوانی قلبی- عروقی و هم یک منادی کاهش عملکرد است اهمیت زیادی دارد. خطر 
مرگ و میر ناشی از انفارکت میوکارد و سکته مغزی در بالفین با PAD‏ سه برابر می‌شود. 
PAD‏ را می‌تواند با استفاده از ABI‏ به صورت غیرتهاجمی تشخیص داد. ABT‏ نسبت 
فشارخون در پا و بازو است؛ که کمتر از ٩‏ غیرعادی محسوب می‌شود. ABI‏ قابل اعتماد. 
و قابل اندازه‌گیری مجدد بوده. و انجام آن در مطب ساده است. البته حساسیت ABI‏ 
غیرعادی, کم (۱۵/ تا ۰ است Jy‏ اختصاصیت آن 48٩‏ بوده و bb‏ ارزش پیش‌بینی 
Cate‏ و منفی GL‏ است (بیش از A>‏ گروه ویژه خدمات پیشگیرانه آمریکا 
(USPSTF)‏ غربالگر ی PAD‏ را به دلیل کمبود مدارک تخمین مزایا و معایب نسبی 
اندازه‌گیری ABI‏ توصیه نمی‌کند (اظهار 1) با این وجود گایدلاین‌های بالینی ۸۲1۵/۸0 
پیشنهاد می‌کنند که استفاده از ABI‏ جهت غربالگری PAD‏ در بیماان با فاکتورهای خطر 


منطقی می‌باشد. 
5 


۱ 
معاینات بالینی و روش‌های کرفتن شرح حال (باربارابیتز 


em 
غربالکری آنوریسم آنورت شکمی‎ 

ابید میولوژی. AAA‏ به معنی قطر بیشتر یا مساوی ۳ سانتی‌مترآثورت در زیر کلیه است. 

شیوع AAA‏ در بالغین بالای ۵۰ سال, ۳/۹ تا ۷/۲ درصد در مردان و ۱ تا ۱/۳ درصد در 

زنان است. بدترین نتیجهٌ AAA‏ پارگی است که مرگبار می‌باشد و بیشتر بیماران پیش از 

رسیدن به یک بیمارستان فوت می‌کنند. شانس پارگی و مرگ وقتی قطر آئورت بیش از 

۵/۵ سانتی‌متر باشد به شدت افزایش می‌یابد. مهم‌ترین ریسک فاکتور AAA‏ سن YL‏ 

جنس On‏ سیگار کشیدن و سابقهٌ خانوادگی است» ریسک فاکتورهای احتمالی عبارتند از 

آنوریسم عروق oS?‏ قد بلند. بیماری عروق کرونر, بیمار عروق مغزء آترواسککلروز, 

هایپرتتشن و هایپرلیپیدمی. 


غربالگری. ۸۸۸ با سونوگرافی شکم که تست غربالگری غیرتهاجمی, زان و دقیق 
(حساسیت ZA‏ تا ۱۰۰/ اختصاصیت LAA‏ تا 7/۱۰۰) قابل تشخیص می‌باشد. لمس ay‏ 
حد کافی حساس نیست تا به عنوان غربالگری پیشنهاد شود. از آنجایی که علائم ناشایع 
هستند و غربالگری می‌تواند مرگ و میر ناشی از AAA‏ حدود ۵۰ در ۱۳ تا ۱۵ سال 
کاهش دهد. USPSTF‏ به غربالگری با سونوگرافی مردان بین ۶۵ تا ۷۵ سال که بیش از 
۰ نخ سیگار در زندگی خود کشیده‌اند B52,‏ را اختصاص داده است. پزشکان می‌توانند به 
مردان اين محدودهٌ سنی که هیچ وقت سیگار نکشیده‌اند به طور انتخابی پیشنهاد 
غربالگری بدهند (ردهٌ (C‏ مدارک برای غربال زنانی که در این محدوده هستند و سیگاری 
بوده‌اند ناکافی است (بيانیهٌ (I‏ البته USPSTF‏ با غربالگری زنانی که تا به حال سیگار 
تکشیده‌اند مخالف است (ردهٌ (D‏ 


معاینات بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارنارابستر 


جدول ۱۷-۱ برخی از انواع ادم محیطی 

تقریباً یک سوم آب بدن gle‏ خارج سلولی است که با اغماض ۲۵ آن پلاسماست؛ و باقی آن مایع بین بافتی است. فیلتراسیون خالص پلاسما در تمام 
طول مویرگ رخ می‌دهد. فشار انکوتیک بین‌بافتی بسیار کمتر از فشار انکوتیک پلاسما است و درناژ لنفاوی AB‏ بسیار مهم‌تری در بازگرداندن مایم 
بینبافتی به گردش خون بازی می‌کند. شرایط بالینی متعددی این نیروها را تحت تأثیر قرار می‌دهند و موجب ادم می‌شوند که از نظر بالینی تجمع واضع 
مایع بین‌بافتی است. خواص گوده‌گذاری نشانگر ویسکوزيتة مایع ادم, که اساسا براساس غلظت پروتئین آن است می‌باشد. وقتی غلظت پروتئین کم 
sl‏ مثل نارسایی قلبی, گوده‌گذاری و بهبودی آن در عرض چند ثانیه صورت می‌گیرد. در لنف ادم سطح پرو تئین بالاتر بود و عدم گوده‌گذاری Feld‏ 
است. در سندرم نشت مویرگی که در زیر به تصویر کشیده نشده است پروتئین به داخل فضای بین‌بافتی نشت می‌کند. این سندرم در سوختگی‌ها, 
poly jl‏ نیش مار و پاسخ‌های آلرژیک دیده می‌شود. 

pal‏ گوده‌گذار 

ادم تورم نرم و دوطرفه قابل لمس از افزايش حجم مایع بینابینی و احتباس آب و نمک است. که با 
9 گوده‌گذاری ۱ تا ۲ ثانیه‌ای هنگام فشار شست در قدام تیبیا و پاهاشان داده می‌شود. ادم گوده‌گذار در چند 
وضعیت رخ می‌دهند: شرایطی که پاها آویزان باشند (در شرایط طولانی ایستادن یا نشستن) که منجر به 
4 ۳ افزایش فشار هیدروستاتیک در وریدها و مویرگ‌ها می‌شود؛ نارسایی احتقانی قلب که منجر به کاهش 
۳ برون‌ده قلبی شود؛ سندرم نفروتیک» سیروز. یا سوءتغذیه‌ای و مصرف داروهای خاص منجر به کاهش 
x ۱‏ آلبومین و کاهش فشار انکوتیک کلوئیدی داخل عروقی می‌شود. 


نارسایی وریدی مزمن 
pal‏ نرم» که با فشار گوده گذار می‌شود و گاهی اوقات دوطرفه است. در جستجوی تغییرات به رنگ‌قهوه‌ای. [ 
و ضخامت پوست به خصوص در مچ پا باشید. زخم. پیگمنتاسیون قهوه‌ای و pal‏ در پاها شایع هستند 
این حالت در پی انسداد مزمن و به Ce‏ دریچه‌های ناکارا در سیستم وریدی عمقی رخ می‌دهد 
(همچنین جدول ۱۷-۲ بیماری‌های دردناک عروق محیطی و مقلدهای آنها را ببینید). 


لنف ادم 

pal‏ در مراحل اولیه نرم و گودهگذار است» سپس اندوراسیون یافته. سخت و غیر گوده گذار می‌شود. پوست 
به وضوح ضخیم می‌شود؛ زخم نادر است. پیگمنتاسیون وجود ندارد. اد در پاها و انگشتان یافت می‌شود 
لنفادم از تجمع مایعات غنی از پروتئین در فضای بینابینی در نتیجه انسداد و یا مورد نفوذ قرار گرفتن 
کانال‌های لنفاوی به وسیله تومور, فیبروز یا التهاب و یا تخریب به وسیله برداشتن گره‌های لنفاوی و با 


پرتوتراپی ایجاد می‌شود. 
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معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال [باربارابیتزا 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال [با 


حدول ۱۷-۲ اختلالات دردناک عروق gloss‏ و بیماری‌های مقلد آنها 


ee S|) = 


اختلالات شریانی 


acta] آرابخش‎ Ee 


قنومن رینود: اولیه و ف‌زمن ر ینود اولب: انقباض | قسمت‌های دیستال یک یا چند|کوتاه stn)‏ دقیقه) ما عود ]تماس با سرماء ناراحتی |آمحیط گرم Obs sa‏ رنگ در انتهای 

انویه عروقی دوره‌ای برگشت‌پذیر در |انگشت می‌کند. هیجانی انگشتان» رنگ‌پریدگی سیانوز و 
انگشتان دست‌هاو پاها که | درد تا هنگامی که زخم‌های پرخونی plas‏ دهید؛ نکروز 
معمولاً در مواجهه با سرما نوک انگشتان ایجاد نشود ندارد. 


(مویرگ‌ها طبیعی هستند؛ |معمولا وجود ندارد. گزگز و 
cde‏ واضحی ندارد. موم aah deli‏ 
فومن رینود ثانویه: علایم| 

نشانه‌ها وابسته به بیماری‌های 

اتوای میون (اسک لرودرمی» 

لوپ وس بیماری‌های بافت 

همبند مختلط)» 

کرایوگلوبولینمی و همچنین 

آسیب‌های عروقی شفلی و نیز 

داروهاء می‌باشند. 


تنانویه: شدیدتن هممراه 
ایسکمی, نکروز و از Oe‏ رفتن 


OX‏ می‌روند. 


بیماری شریان‌های | بیماری اترواسکلروتیک که امعمولاً عضلات ساق و $I]‏ با استراحت برطرف |ورزش مثل راهرفتن اگر در | استراحت معمولاً درد را | خستگی موضعی» بی‌حسی, 
محیطی موجب انسداد شریان‌های همچنین در باسن. هیپ» ران و شود می‌تواند خفیف باشد. زمان استراحت باشدء طی ۱ ت۲۱ دقیقه آرام پیشرفت به در مت پوست 
محیطی و ایجاد لنگش فعالیتی پا بسته dy‏ سطح انسداد |اگر در استراحت درد وجود |بالابردن پا و در رختخواب می‌کند درد ز مان | خشک وبدون موه تغییرات 


(درد عضلانی که به دنبال می‌باشد. درد زمان استراحت | داشته باشد ممکن است | خوابیدن 
استراحت برطرف می‌شود) 9 [می‌تواند در انتهای انگشتان پا | پایدار شود و در شب بدتر 
درد پای غیرعادی می‌شود؛ | یا جلوی پا جود داشته باشد. ‏ ]شود. 


ممکن است پیشرفت کرده و 
تبدیل به درد ایسکمیک هنگام 
استراحت گردد. 
انسداد حاد شریانی ]| آمبولی یاترومبوز درد دیستال که معمولا پا و ساق | شروع ناگهانی, علایم 
پا را درگیر می‌کند. همراه ممکن است بدون 


درد رخ دهند. 


Ee 


استراحت با را‌رفتن (به | تروفیک ناخن, نبض مختل تا از 
دلیل افزایش گردش |بین رفته» رنگ‌پریدگی در پی 
خون)» و نشستن در مواقع | بالابردن اندام» زخم و گانگرن 
آویزان بودن پا بهتر 

می‌شود. 


سردشدن» گزگز» ضعفه 
ضربان‌های دیستال وجود 
ندارد. 


معایات بالینی و روس‌های گر فنن سرح 


ح حال (باریارابیتر) 


جدول ۰۱۷-۲ اختلالات دردناک عروق محبطی و بیماری‌های مقلد آنها (ادامه) 


مشکل 
اختلالات وریدی (اندام 
تحتانی) 


اهامای وال تشدیدکنده ‏ آموامل آرمبخش PS)‏ 


فلبیت سطحی و ترومبوز |التهاب» ورید سطحی را درگیر 


ورید سطحی می‌کند در بمضی مواقع همراه با آدرد و تندرنس, در طول مسیر فاز حاد که چند روز یا |بی‌تحرکی, استاز وریدی و | مراقبت‌های حمایتی» |ایندوراسیون موضعی, قرمزی 
ترومبوز وریدی است (زمانی که | یک ورد سطحی, بیشتر در | بیشتر ادامه می‌یابد بیماری مزمن وریدی, | را‌رفستن؛ ارزیابی‌ها | اگر طناب‌ها یا گره‌های قابل 
لخته dy‏ وسیله تصویربرداری | سیستم صافن اقدامات وریدی (مثل | نیازمند بررسی‌های بیشتر | لمس وجود داشته باشد ترومبوز 
تأیید می‌شود به عنوان ترومبوز تعبیه کانولای وریدی)» | است. وریدهای سطحی یا عمقی را 
ورید سطحی نامیده می‌شود) چاقی در نظر داشته باشید که هر دو 
ریسک DVT‏ و PE‏ را افزایش 
می‌دهند. 
ترومبوز وریدی عمقی | ۷۲و ۳8 اختلالات بیماری به طور Kew WS‏ تورم دردناک یا آمعمولاً سخت تشخیص |بی‌تحرکی یا جراحی اخیر | درمان ضد ترومبوز و |قطر غیرقرينة ساق در پا بیشتر 
۳0۷1 ترومبوآمبولیک وریدی هستند؛ |بدون درد ساق پا همراه با اریتم. | داده می‌شود زیرا علامتی [ترومای ان دام تحتانی» | ترومبولیتیک از حالت طنابی وریدها یا 
7۲ دیستال و محدود به |علائم معمولاً ارتباط کمی با اندارد. یک سوم از |بارداری یا دور پس از تندرنس روی مثلث فمورال 
وری دهای عمق ساق, Ly‏ | محل ایجاد ترومبوز دارند. ‏ |۳0۷۲های ساق به بالا |زایمان» موقعیت تشخیصی است؛ ریسک SVL‏ 
پروگزیمال در ورب دهای انتشار می‌یابند. هایپرکواگولوپاتی PE See)‏ )+40 هس مراه با DVT‏ 
پوپلیته‌آل, فمورال یا ایلیاک سندرم نفروتیک» پروگزیمال رخ می‌دهد) 
هستند. بدخیمی) 
نارسایی مزمن وریدی py]‏ شدیدتر بیماری وریدی |درد منتشر در پاهء اریتم پوست آمزمن؛ طی روز افزایش | ایستادن و نشستن |بالاآوردن باه و رامرفتن pal]‏ مزمن, رنگدانه داشتن» تورم 
(عمقی) مزمن» همراه با بزرگ‌شدن | که به آهستگی به سمت تغییر [می‌یابد طولانی که پاها آویزان و زخم احتمالی به خصوص در 
مزمن وریدی ثانویه به انسداد یا |رنگ قهوه‌ای پیشرفت می‌کند باشند سن YL‏ حاملگی» وزن افزایش 
نارسایی دریچه‌ای وریدی یافته. سابقه قبلی و یا تروما 
ترومبوآنژئیت |بیماری السهابی |اغلب درد انگشت یا انگشت پا alo]‏ آن از درد al‏ آورزش استراحت ممکن است تبدیل به گانگرن 
ابلیتران (بیماری |غیرآترواسکلروزی انسدادی در [وجود دارد که تبدیل به زخم | کوتاه تا درد مداوم مزمن ترک سیگارکشیدن ادر نوک انگشتان شود؛ می‌تواند 
(Sx‏ وریدها و شریان‌های کوچک تا |ایسکمیک می‌شود متفاوت است. به سمت YL‏ حرکت کند و با 
متوسط؛ بسه خصوص در فلبیت مسهاجر و ندول‌های 
وی دردناک در طول عروق خونی 
کننده دیواره رگ‌های خونی را همراه jus —_ ssh‏ دو 
تسب قنکند اندام را درگیر می‌کند. 


————————— nl 


معاینات بالینی و روش‌های PF‏ سرح حال 


بار باراستر 


جدول ۱۷-۲ اختلالات دردناک عروق محبطی و بیماری‌های مقلد ا نها (ادامه) 


SPS ZT) = 


سندرم کمپارتمان فشار حاصله از تروما Ly‏ |ساق, درد سوزاننده در عضلات | در موارد حاد چندین احد: استروئیدهای |حاد : انسیزیون جراحی |مورمور. احساس سوزش در 


خونریزی در یکی از ۴ | ساق, معمولاً در کمپارتمان |ساعت (فشار باید جهت | آن‌ابولیک» عوارض | جهت رفع فشار 


ساق؛ عضله ممکن است سفت؛ 


کمپارتمان عضلانی اصلی بین | تیبیای قدامی, برخی اوقات | جلوگیری از نکروز کم | جراحی. آسیب له کننده» | مسزمن: پرهیز از ورزش؛ | پره بی‌حسی» و اگر رفع نشود فلج 
زانو و مچ پاء هر کمپارتمان با | همراه با پوست پوشاننده قرمز | شود). در زمان ورزش در |مسزمن: با ورزش رخ | گذاشتن ce‏ وبالاآوردن |شود. 


یک فاسیا پوشیده شده است و 
لذا نمی‌تواند جهت تطبیق با 
فشار توسعه یابد. 

Sila‏ یت حاد عفونت حاد (معمولاً 
استرپتوکوک پیوژن یا 
استافیلوکوکوس اورئوس) که در 
داخل عروق لنفاوی به سمت 
بالا انتشار يافته از دهانه ورودی 
دیستال مثل پوست صدمه 
دیده» زخم؛ یا محل گزش رگ 

بیماری‌های مقلد (به 

طور اولیه مقلدهای 

dle ترومبوفلبیت‎ 

سطحی) 

سلولیت حاد عفونت حاد باکتریال پوست و 
بافت زیرجلدی که اغلب به 
علت استرپتوکوک‌های بتا 
هم مولیتیک (crysipelas)‏ و 
استاف اورتوس است. 


تیره. 


در بازو یا پا 


Lah dag‏ جای دیگر 


موارد مزمن. 


فاز حادی که تا چند روز یا 


بیشتر به طول می‌انجامد 


فاز حادی که تا چند روز یا 
بیشتر به طول می‌انجامد 


خطوط قرمز روی پوست با 
حساسیت و بزرگی و تندرنس 


گره‌های لنفی و تب 


قرمزی, ادم و گرمی 

باد سرخ: ناحیه‌ای برچسته و 
دارای حدود مشخص از پوست؛ 
که قسمت فوقانی درم و عروق 
لنفاوی را درگیر می‌کند. 
سلولیت: ob‏ عمقی‌تر پوست 
و بافت چربی را درگیر می‌کند؛ 
می‌تواند همراه با غدد لنفاوی 
بزرگ و دردناک و تب باشد. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


mtn Sina Neh عووق فحطی و‎ S88 ۱۷-۲ _ جدود‎ 


تظاهرات همراه 
ضایعات ۲-۵ سانتی‌متری» در 


ای رت را 


7 تدوزوم 1 تیبیا هر دو 
ابتدا برجسته» قرمز روشن که 
بعد کمرنگ و تبدیل به بنفش یا 
قرمز مایل به قهوه‌ای می‌شود: 
بدون pe‏ اغلب همراه با 
پلی‌آرترالژی» تب و احساس 
مرج 

پیشگیری از بارداری خوراکی) 


دیده می‌شود. 


1. arteriosclerosis obliterans 


جدول ۱۷-۳. نارسایی مزمن شریانی و S459‏ 


nn 


نارسایی مزمن وریدی (مرحله پیش رفته) 


نارسایی مزمن شریانی(مرحله پیش‌رفته) 


درد لنگش متناوب تا درد در زمان استراحت نیز پیشروی اغلب دردناک 
می‌کند. 

7 ۳ ایسگمی بافتن استاز وریدی و افزایش فشار وریدی 

تبض‌ها کاهش ad,‏ یا از بین رفته طبیعی. ولی ممکن است به دلیل وجود ادم براحتی قابل 

لمس, تباشد. 

رنگ کمرنگ (pale)‏ بویژه هنگام بلندکردن اندام» در حالت . دروضعیت آویزان طبیعی یا سیانوتیک می‌باشد. به صرور 
آویزان قرمز ond‏ زمان پتشی و سپس بیگمانتاسیون قهوه‌ای ظاهر می‌شود. 

دما سرد طبیعی 

po!‏ وجود ندارد یا خفیف می‌باشد. ولی ممکن است هنگامی که وجود دارد و معمولا واضح است 
بیمار پای خود را برای رهایی از درد در حال استراحت 
آویزان نگاه می‌دارد ایجاد می‌شود. 

تفییرات پوستی تغییرات تروفیک: پوست نازک» براق و آتروفیک؛ ریزش معمولا پیگمانتاسیون قهوه‌ای دور مج پاء درماتیت استازی» 
موهای روی پا و انگشتان؛ ضخیم شدن ناخن‌ها و مخطط ممکن است پوست ساق پا ضخیم شود و ساق پا بر اثر 
شدن آنها پیشرفت اسکارگذاری نازک گردد. 

زخم معمولا در نواحی انگشتان پا و نقاط تحت تروما در پا ایجاد اگر وجود داشته باشد معمولاً در اطراف ge‏ پا بویژه سمت 
می‌شود داخل 

گانگرن ممکن است ایجاد شود 


ایجاد نمی‌شود. 


eee 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال باربارانیتر 


جدول ۱۷-۴ زخم‌های شایع مج پاها و کف پا 
سر سبسآسآک۳ ۳۳/۳/۳۳۳۳ ۳ 77۳ ۳ ۳ 7 


نارسایی مزمن وریدی (chronic venous insufficiency)‏ 
این وضعیت در قوزک داخلی و AUS‏ خارجی He‏ پارخ می‌دهد. زخم محتوی بافت 
گرانولاسیون و فیبرین دردناک و کوچک است؛ نکروز یا تاندون‌های مشخص نادر هستند 
حواشی نامنظم, مسطح, و یا مختصری فرورفته هستند. درده کیفیت زندگی را در ZNO‏ بیماران 
تحت تأثیر قرار می‌دهد. یافته‌های همراه شامل opal‏ پیگمنتاسیون قرمز و پورپورل 
واریس‌های وریدی» تغییرات اگزمایی ay‏ علت درماتیت استازی (قرمزی» پوسته‌ریزی,و 

خارش)» و برخی اوقات سیانوز پا زمانی که آویزان باشد. گانگرن نادر است. 


(Arterial insufficiency) نارسایی شریانی‎ 

این وضعیت در انگشتان. پاها (feet)‏ و احتمالاً در نواحی تروما رخ می‌دهد (مثل, باشته) 
پوست اطراف, کالوس یا پیگمنتاسیون ندارده اگرچه ممکن است آتروفیک باشد. درد مسولاً 
شدید است مگر اينکه درد به دلیل نوروپاتی پوشیده شده‌اند. ممکن است همراه آن گانگرن 
وجود داشته و نیز همراه با کاهفش نبض, تغییرات تروفیک, کمرنگ‌شدن پاها در اثر بلندکردن 
و قرمزی تیره در وضعیت آویزان؛ باشد. 


(neuropathic ulcer) زخم نوروپاتیک‎ 

این وضعیت در نقاط تحت فشار در مناطق دچار کاهش حس رخ می‌دهد (که در Bling‏ 
دیابتیک: اختلالات تورولوژیک و بیماری خشین) پوست اطراف کالوسی است. دردوجود 
ندارده بنابراین احتمال این وجود دارد که اولسر مورد غفلت قرار گیرد. در موارد بدون عارضه, 
گانگرن وجود ندارد. نشانه‌های همراه کاهش حس و عدم وجود رفلکس Be‏ هستند. 
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۱ ۱ 
معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارپارابیتن) 


پستان و زیریعل 


آناتومی و فیزیولوژی 


پستان جنس مونث 

آتاتومی. پستان جنس مونث در قسمت 
قدامی قفسه سینه از استخوان ترقوه و دنده 
دوم تا دنده ششم و از استخوان جناغ تا خط 
میانی زیر بقل امتداد یافته است. 

پستان بر روی عضله سینه‌ای بزرگ و در 
حاشیه تحتانی خود بر روی عضله 
سراتوس قدامی قرار گرقته است (شکل 
۱۸-۱ 

باقت one‏ پستان به ۱۵ تا ۲۰ قسمت پا لوب 
(blobes)‏ تقسیم می‌شود که قبل از بازشدن 
به سطح es‏ و آرئول به صورت شعاعی به 
عنوان مسجاری تولید کننده شیر و 
سینوس‌ها همگرا می‌شوند. هر مجرای 
شیرساز یک لوب را که از ۲۰-۴۰ لوبول 
کسوچکتر sid abel‏ و حاوی غند 
تویولوآلوئولار ترشح کننده شیر می‌باشد feat‏ اس۸ا. پسقان جتس bea‏ 
تخلیه می‌کند. بافت چربی (adipose‏ 

tissue)‏ عمدتاً در نواحی سطحی و حاشیه‌ای بافت پستان را احاطه می‌کند. 

سطح آرئول حاوی برجستگی‌های کوچک و گردی است که از نغدد سباسه ast)‏ 

مونتگومری [montgomery]‏ نامیده می‌شود)» غدد عرق و غدد فرعی آرئولار تشکیل 

می‌شود JSS)‏ ۱۸-۲). معمولاً تعداد کمی مو نیز روی‌آرئول مشاهده می‌شود. هنگام 

برداری غدد سیاسه tale‏ چربی را ترشیع می‌کند که به عنوانلوبریکانت از آثول و بل در 

زمان شیردهی حمایت می‌کند. 

دو لایه فاشیا در پستان وجود دارد. لایه فاشیای سطحی در عمق لایه درم پوست قرار 

نگرفته است و فاشیای عمقی در قدام عضله سینه‌ای بزرگ (pectoralis major)‏ قرار 

گرفته است. پستان به وسیله آویزان کننده کوپر (cooper ligament)‏ باندهای فیبروزی 

است که از پستان عبور کرده و به صورت عمودی به درم وارد می‌شوند. به پهست متصل 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باریارابیتر) 


Subcutaneous 
tissue Suspensory 
i ts 
Retromammary igamen 


space (bursa) 


2nd rib Nipple 


Pectoralis 
minor m. 


Pectoralis ~\\\) 1 
major ۰ 


4th intercostal 


شکل ۱۸-۳. مقطع ساژیتال از سینه زن. 
می‌شود (شکل (VAT‏ 
ندرتاً ممکن است یک یا بیشتر از یک عدد نیپل‌های خارجی یا فرعی در امتداد LS‏ شیری 
"milk line”‏ یافت شوند (شکل ۱۸-۴). معمولاً فقط یک نیپل و آرئول کوچک وجود دارد 
که به طور شایع با خال معمولی اشتباه ی‌شود.آنها ممکن است خانوادگی باشند و در غیاب 
cal‏ غددی شواهد کمی از همراهی با plo‏ آنومالی‌های مادرزادی وجود دارد. آن دسته از 
نیپل‌های فرعی که دارای Cab‏ غددی هستند گاهی در زمان بلوغ» عادت ماهانه یا حاملگی 
افزایش پیگمانتاسیون, تور تندرنس» یا حتی خروج شیر را نشان می‌دهند و می‌توانند 
همراهی با plo‏ اختلالات مادرزادی aan‏ و یا قفسه سینه‌ای داشته باشند. درمان 
در صورتی توصیه می‌شود که ابهامات تشخیصی, نگرانی‌های زیبایی یا پاتولوژی احتمالی 
وجود داشته باشد. 
جهت توضیح یافته‌های بالینی معمولاً پستان را براساس خطوط افقی و عمودی که در نیپل 
تقاطع می‌کنند به چهار ربع تقسیم می‌کنند (شکل ۱۸-۵). منطقه پنجم انتهای زیربغلی 
پستان که گاهی اوقات «Tail of spence»‏ نامیده می‌شود به سمت خارج گسترش MBL‏ و 
از چین زیربغلی قدامی عبور می‌کند. روش دیگر این است که یافته‌ها را به صورت یک 
زمان خاص روی صفحه ساعت (یعنی مثلاً ساعت ۳) فاصله آنها براساس سانتی‌متر از 
نیپل تعیین محل شوند. 
فیز یولوژی. بافت پستان زنان یک بافت حساس از نظر هورمونی می‌باشد که به تغییرات 
ماهیانه و بالارفتن سن پاسخ می‌دهد. پستان بالفین ممکن است نرم باشد اما AEN‏ به 
صورت گرانولر گره‌ای (nodular)‏ با گلوله‌ای (lumpy)‏ می‌شود. cy!‏ بافت ناهموار یک 
بافت گره‌ای فیزیولوژیک نرمال است. اغلب دوطرفه است و ممکن است در سرتاسر بافت 
پستان یا فقط در بعضی نواحی اتفاق بیفتد. بافت گره‌ای ممکن است قبل از قاعدگی» که در 
این زمان پستان‌ها اغلب بزرگ و تندر و یا حتی دردناک می‌شوند» افزایش یابد. بعد از 
یائسگی آتروفی بافت غددی و کاهش قابل توجه در تعداد لوبول‌ها وجود دارد. برای 
تغییرات پستان در طول نوجوانی و حاملگی به فصل ۲۵ کودکان» شیرخوارگی تا نوجوانی و 
فصل ۲۶ زنان حامله مراجعه کنید. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


شکل ۱۸-۲ نیپل و آرئول. 


Se‏ و آرئول هر دو با عضلات صافی که جهت ترشح شیر 
از سیستم داکتال در طول شیردهی فعالیت انقباضی دارند 
حمایت می‌شوند. سیستم عصب‌دهی غنی حسی به خصوص از 
«See‏ منجر می‌شود تحریک عصبی- هورمونی ناشی از مکیدن 
سینه توسط نوزاد» رفلکس جاری‌شدن شیر «milk letdown»‏ 
را تحریک کند. تحریک لمس این ناحیه» از جمله در حین معاینه Upper‏ 


inner .‏ 
فیزیکی پستان» نیپل را کوچکتر سفت‌تر و برجسته‌تر می‌شود و ۰ quadrant‏ 
۳ 

باعث می‌شود آرئول چین خورده‌تر و جمع شده شود. این inne‏ 


quadrant 
رفلکس‌های عضلات صاف طبیعی هستند و نباید با علامت‎ 


بیماری پستان اشتباه شوند. 


outer 
quadrant 


شکل ۱۸-۵. تقسیمات چهارتایی آناتومی سینه و قسمت 
کشیده شده به آگزیلا (Tail of space)‏ 


5S! 
آگزیلا یک ساختمان هرمی شکل است که در قسمت فوقانی با وریدهای آگزیلاری در‎ 
خارج با عضله لاتیسموس دورسی و در داخل عضله سراتوس قدامی تعریف شده است. سه‎ 
عصب مهم از طریق آگزیلا عبور می‌کند که اینها شامل عصب توراکودورسال, توراسیک‎ 
و عصب اینترکوستوبراکیال می‌باشند. عصب تورا کودورسال‎ (long thoracic) طولانی‎ 
(long عضله لاتیسموس دورسی ر عصب‌دهی می‌کند در حالی که عصب توراسیک دراز‎ 
غدد لتفاوی زیربغل در شش گروه چیده شده است (شکل ۱۸-۶). آنها در طول دیواره‎ 
قفسه سینه. که معمولا" در زیربغل زیاد هستند. بین چین قدامی و خلفی زیریفل قرار‎ 
می‌گیرند. از بین اين غدد لنفاوی غدد مرکزی بیشتر در طول معاینهفیزیکی قابل لسر‎ 
۳ 
تحتانی عضله سینه‌ای‎ 4J در امتداد‎ (pectoral) گره‌های لتفاوی قدامی (سینه‌ای)‎ 6 
کوچک و در زیر عضله سینه‌ای بزرگ قرار دارند. اين گره‌ها عروق لنفاوی ربع‌های‎ 
خارجی پستان و عروق سطحی دیوار قدامی خارجی شکم در بالای سطح ناف را‎ 
در چلوی عضلات‎ (subscapular) (زیسرکتفی)‎ AS گره‌های لنفاوی‎ 9 
ساب‌اسکاپولاریس قرار دارند. این غدد عروق لنفاوی سطحی از عقب به پایین تا آنجا‎ 
این غدد لنفاوی‎ (humeral or deep) گره‌های لنفاوی جانبی (بازویی یا عمقی)‎ @ 
در طول سمت داخل ورید آگزیلاری قرار گرفته‌اند و عروق لنفاوی سطحی اندام‎ 
فوقانی را دریافت می‌کنند (به جز عروق سطحی که سمت خارج را تخلیه می‌کنند).‎ 


تخلبه لنفاوی پستان از اهمیت woh;‏ 
در گسترش سرطان برخوردار است و 
حدود س آن به غدد لنفاوی Sie pj‏ 
تخلیه می‌شود. 


ری ی 


معاینات بالینی و دوش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتر 


٩۵۲۵۵۷۱۵۲ 


Apical 
(infraclavicular) 


Central 
(deep within axilla) 


Posterior 
(subscapular) 


Anterior 
(pectoral) 


شکل VA-F‏ مسیر جریان لنف هستند. 


6 گروه مرکزی central)‏ در مرکز حفره زیربغل در چربی این ناحیه قرار گرفته‌اند. این 
غدد لنف را از سه گروه Vb‏ دریافت می‌کنند. این غدد لنفاوی همچنین بین عضلات 
سینه‌ای کوچک و بزرگ در ناحیه‌ای که فضای روتر (Rotters nodes)‏ قرار گرفته‌اند 
(گره‌های روتر). 

6 گروه aul‏ (انتهایی) terminal)‏ در رآس آگزیلا در ad‏ خارجی دنده اول قرار 
گرفته‌اند. این Oe‏ عروق لنفاوی وابران را از همه غدد لنفاوی زیربغل دیگر دریافت 
می‌کند. غددلنفاوی رأسی مسیرمشترک انتهایی برای همه غدد لنفاوی‌زیربغل هستند. 

6 گروه اینفرا کلاویکولار (دلتوپکتورال) (Infraclavicular (deltopectoral) group)‏ 
این غدد لنفاوی جز غدد لنفاوی آگزیلاری مورد ASE‏ نیستند زیرا در خارج از حفره 
زیربغل قرار دارند. آنها در شیار Ge‏ عضلات سینه‌ای بزرگ و دلتوئید قرار دارند و 
عروق لنفاوی سطحی از سمت خارج دست. ساعد و بازو را دریافت می‌کنند. 


پستان در جنس مذکر 

پستان در جنس مذکر عمدتاً شامل یک نیپل و آرئول کوچک است. که بر روی صفحه نازک بعضی مردان دچار بزرگی خوش‌خیم 

تکامل نیافته‌ای از بافت پستان قرار می‌گیرند که به طور اولیه از مجاری تشکیل شده است. پستان‌ها ژنیکوماستی (تکثیر قابل 

در فقدان تحریک استروژن و پروژسترون, شاخه شاخه‌شدن مجاری و تکامل لوب‌ها بسیار لمس بافت غدد که به طور عمومی به 

کم است که موجب اشکال در افتراق CHL‏ پستان مردانه از عضلات سینه‌ای آن در قفسه حورت بیشتر از ۲ سانتیمتر تعریف 

goo‏ تقو می‌شود) L‏ ژنیکوماستی کاذب (تجمع 
چربی در زیر ارئشول) می‌شوند. علل 
ژنیکوماستی شامل استروژن افزایش 
یافته. تستوسترون کاهش یافته و 
عوارض داروبی می‌باشد. 


سپ ۱( حدهضهحه۰<۰<۰د ۲ 
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مماینات پالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


aaa 


تاریخچه سلامت: رویکرد عمومی 


شما می‌توانید مسائل مربوط به پستان را در طول شرح حال‌گیری و یا بدا در طول معاینه 
فیزیکی استخراج کنید. از بیمار در مورد توده» درد و یا ترشح از نیپل در سینهاش سوال 
کنید. اینها شایع‌ترین شکایت‌های مرتبط با پستان می‌باشند. اگر بیماری با شکایت‌های 
پستان وجود دارد باید ماهیت و مدت زمان مشکل مشخص شود. اگر بیمار یک توده یا درد 
را گزارش می‌کند در محل آن از پستان بپرسید تا بتوانید معاینه‌تان را روی این ناحیه متمرکز 
نمایید. اگر مشکلی ایجاد شده یا بدتر شده در مورد زمان چرخه‌های قاعدگی همیشه سوال 
کنید چون بسیاری از شکایت‌های خوش خیم پستان مربوط به تغییرات هورمونی می‌باشند. 


همچنین ممکن Cul‏ زمان مناسبی برای افزایش آگاهی وی از دستورالعمل‌های غربالگری 
باشد. 


© تورم یا توده در پستان 
© احساس درد یا ناراحتی در پستان 
© ترشح از نوک پستان 


تورم با توده پستان 

توده قابل لمس یا ندولاریتی و بزرگی و تندرنس قبل از قاعدگی شایع هستند. اگر بیمار 
گزارش یک برجستگی یا توده را می‌دهد. از محل دقیق آن» مدت به وجودآمدن» شرح SE‏ 
هرگونه تروماء هرگونه تندرنس و هرگونه تغییر اندازه یا تغییرات طی دوره قاعدگی» بپرسید. 
درباره هرگونه تغییر در حدود پستان» فرورفتگی» تورم یا چین‌دار شدن (puckering)‏ 
پوست پستان‌ها سوّال نمایید. همچنین در مورد تغییرات نیپل شامل تغییرات پوستی» 
«yb‏ قرمزی یا پوسته پوسته شدن سوّال کنید. یک شرح JO‏ خانوادگی از سرطان 
پستان یا plo‏ سرطان‌ها بگیرید. فاکتورهای خطر دیگر Jo‏ سن منارک» سن بیمار در زمان 
اولین تولد فرزند. سن مونوپوز؛ بیوپسی‌های قبلی پستان و استفاده از داروهای هورمونی نیز 
آهمیت دارند. 


احساس تناراحتی در پستان با درد 

درد پستان به تنهایی (mastalgia or mastodynia)‏ به طور معمول یک code‏ شایع 
برای سرطان پستان نیست. مشخص کنید که آیا درد منتشر است (که به صورت درگیری 
بیش از ۲۵ پستان تعریف می‌شود) یا موضعی (درگیری کمتر از ۲۵// پستان)؟» آیا دورهای 
است؟ (دردی که قبل از منس ایجاد می‌شود و معمولا با اتمام قاعدگی برطرف می‌شود) یا 
غیردوره‌ای یا مرتبط با مصرف داروهل؟ 


توده‌ها سمکن است فیزیولوژیک یا 
Sigel‏ باشند. از کیست و 
فیبروآدنوم گرفته تا سرطان پستان. به 
توده‌های پستان شایع وعلایم HLS‏ 
Ub aide‏ پستای ذر decal)‏ 


مراجعه نما نید 


داروهابی که همراه با درد سینه هستند 
شامل درمان‌های جایگزینی هورمون 
(HRT)‏ داروهای سایکو ترا بیک مثل 
[مهارکننده‌های اختصاصی بازجذب 
سروتونین (SSRI‏ و ه‌الوپریدول 
اسپیر ینولاکتون و دیگوکسین 


ترشتح از Jas‏ 


دربارهٌ هرگونه ترشح از نوک پستان‌ها و زمان رخداد آن پرس و جو نمایید. افتراق ترشح 
فیزیولوژیک از پاتولوژیک اهمیت دارد. افزایش فیزیولوژیک ترشح در بارداری» شیردهی» 
تحریک جدار قفسه سینه, خواب و استرس رخ می‌دهد. اگر خودبخودی است به رنگش» 
کمیت و تعداد دفعات رخ دادن آن توجه کنید. 

ترشحات پستان به احتمال زیاد در صورتی که خونی یا سروزی» LS‏ 148 خود به خودی» 
همراه با یک توده باشد و در خانم‌های سنین بیشتر مساوی ۴۰ سال رخ دهند پاتولوژیک 
هستند. هایپرپرولاکتینمی شایع‌ترین علت ایجاد گالاکتوره واقعی (یا ترشح مایع حاوی شیر 
که غیزمرتبط با حافلگی با شیردهی (all‏ می‌بافند. 


معاینه فیزیکی: رویکرد عمومی 


مثل هر معاینه‌ای شما باید با یک رویکرد محترمانه و با ملایمت شروع ALS‏ بهترین زمان 
برای معاینه در بیمارانی که هنوز منس می‌شوند, ۵ تا ۷ روز بعد از شروع دوره قاعدگی 
می‌باشد زیرا قبل از پریود به دلیل افزایش تحریک استروژن پستان‌ها متورم و ندولارتر 
می‌شوند. برای Obj‏ بعد از منوپوز و یا مردان هر زمانی جهت معاینه مناسب است. 
ندول‌هایی که در طول فاز قبل از منوپوز تظاهر می‌یابند باید بعد از شروع پریود مجدداً 
ارزیابی شوند. 

به بیماران اطلاع دهید که معاینهکافی پستان خصوصاً در زمان مشاهده نیاز به در معرض 
دید قرارگرفتن کامل دو پستان دارد ولی در مراحل بعدی معاینه ممکن است شما یک 
پستان را بپوشانید و پستان دیگر را معاینه کنید. همچنین؛ بیماران اطلاع دهید که از آنها 
خواهید خواست که در وضعیت‌های فرضی متفاوتی قرار گیرند تا نواحی ویژه تمام پستان 
شامل pd‏ محیط و زیریغل را به خوبی معاینه کنید همچنین گرم کردن دست‌ها زیر آب گرم 
یا به وسیله مالش دست‌ها به SAS‏ رفتار خوبی است. همچنین توصیه می‌شود از یک 
رویکرد استاندارد شده به ویژه جهت لمس کردن و یک الگوی جست و جوی سیستمیک از 
YL‏ به Gol‏ استفاده نکنید. فشار لمس متفیری را اعمال کنید و در Ailes‏ پستان از یک 
حرکت دورانی با سر انگشتان استفاده کنید. 


تکنیک‌های معاینه 


در زنان: 

9 پستان را در چهار وضعیت مشاهده کنید. بازوها در کنا, بازو بالای سر در معاینه 
بازوها به روی باسن فشار می‌آورد خم به جلو (ظاهر پوست. اندازه» قرینگی, حدود, 
ویژگی‌های سر پستان (nipple)‏ 

© پستان را لمس کنید (قوام. تندرنس, ندول سر پستان, از نظر رنگ» قوام و مقدار 
هرگونه ترشح) 

Jie; 6  :‏ را مشاهده کنید byt)‏ سوزش, عفونت پیگمنتاسیون غیرمعمول) 
و سس 


۱ 
محاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتنا 


اجزای کلیدی معاینه پستان‌ها و زیربغل (ادامه) 

@ غدد لنفاوی زیریغل را لمس کنید (اندازه. «JSS‏ حدوده متحرک بودن, قوام و 
هرگونه تندرنس) 

در مردان: 

be ©‏ و آرئول را مشاهده کنید (ندول» تورم» زخم‌شدگی) 

© آرئول و بافت پستان را لمس کنید (از نظر ندول‌ها) 


شکل ۱۸-۷ مشاهده در وضعیت دست‌ها در طرفین 


پستان زنان 

مشاهده. باید هنگامی که بیمار در وضعیت نشسته قرار داشته و تا کمر برهته است 
پستان‌ها و نیپل‌ها مورد مشاهده قرار گرفته (شکل ۱۸-۷) و یک معاینه کامل پستان» 
شامل مشاهده دقیق تغییرات پوست» قرینگی» قوام و حدود و وجود هر گونه کشیدگی در ۴ 
حالت صورت گیرد: بازوها در ۲ طرف آویزان باشد» بازوها بالای سر قرار گیرن بیمار بازوها 
را روی لگن فشار دهد و بیمار به جلو خم شود. وقتی معاینه روی یک دختر نوجوان صورت 
می‌گیرد باید رشد پستان‌ها را بر طبق سیستم طبقه‌بندی درجه بلوغ جنسی تانر (Tanner)‏ 
مورد ارزیابی قرار دهید (به فصل ۲۵ کودکان» شیرخوارگی تا نوجوانی مراجعه (ales‏ 


معاینه در حالی که بازوها در دو طرف قرار دارد. به شکل‌های بالینی زیر توجه 
کنید. 
8 نمای پوست (Appearance of skin)‏ شامل: 

i.‏ قرمزی. می‌تواند ناشی از عفونت 
موضعی و يا کارسینوم التهابی باشد. 


we SS oe FA معاینات بالینی و روش‌های‎ 


—_ 


© ضخیم شدن و ایجاد منافذ مشخص در پوست. که ممکن است dy‏ علت انسداد 
لنفاتیک بوجود آید. 


6 اندازه و قرینگی پستان‌ها. مقداری تفاوت در اندازه سینه‌ها و آرئول شایع و معمولا 
طبیعی است. 

e‏ شکل ظاهری و قوام پستان. به دنبال تغییراتی مانند توده, فرورفتگی و یا مسطح 
شدن پستان برگردید. یک سمت را با سمت دیگر مقایسه کنید. 


۱ ۱ @ مشخصات نوک پستان به‌اندازه و شکل» direction‏ راستایی که در آن جهت قرار 
۱ دارد. هر گونه راش یا زحم. و یا هر گونه ترشح (discharge)‏ توجه نمایید. 


bs 4 |‏ نیپل‌ها ممکن است حالت فرورفته 
(inverted) 1,‏ داشته و یا به درون کشیده شده 
باشند و زیر سطح آرئول مخفی شوند. این 
حالت ممکن است همانطور که در شکل 
۱۸-۸ می‌بینید توسط چین‌های پوستی 
ارئول abou!‏ شود ولی می‌تواند از شیار ارنج 
خارج شود. این معمولاً نرمال و بدون 
عارخنه tlle‏ بوده وتنها aw‏ است در 
زمان شیردهی مشکل‌زا باشد. 

بازوها CYL‏ سر+ دست‌ها به طرفین لگن فشرده شده؛ خم به حلو: جهت 
مشخص کردن فرورفتگی یا کشیدگی هایی که در غیر این صورت قابل دیدن نیست» 
می‌باشد. از بیمار بخواهید که بازوهایش را بالای سرش قرار دهد (شکل (YAK‏ و سپس 
| دستهایش را جهت ایجادانقباض عضلات سینه‌ای بر روی لگن فشار دهد (شکل ۱۸-۱۰) 
و در هر حالت باید JSS‏ پستان ر به دقت مورد مشاهده قرار داد. اگر سینه‌ها بزرگ 9 
پاندولی باشند. ممکن است خم شدن بیمار در حالت ایستاده به جلو (شکل ۱۸-۱۱)» در 
حالیکه با cud‏ یک صندلی و یا دست معاینه گر حمایت می‌شود. مفید واقع شود. 


شکل ۱۸۰۸ نیپل فرورفته. 


ضسخيم‌شدگی و منافذ بسرحسته 
(peaud’orange)‏ پيشنهادکننده وحود 
سرطان پستان است. 


پهن شدن پستان که به طور طبیعی 
حالت محدب دارد بیشنهاد کننده 
سرطان پستان است. به جدول ۱۸-۳ 
علایم قابل مشاهده سرطان پستان 
مراحعه شود 

عدم قرینگی در راستای قرارگیری 
نیپل‌ها مسطرح BULLS‏ وجود سرطان 
زمینه‌ای است. تغییرات اگزمایی همراه 
با راش. پوسته‌ر یزی با زخم بر روی det‏ 
و آرشول در بیماری پاژه JL,‏ رخ 
می‌دهد که همراه با کارستوهای 
زمینه‌ای JE Sl‏ با لبولار است ابه 
we ۱۸-۲ Jos >‏ قابل مشاهده 
سرطان پستان مراجعه کنید). 

نیپل به داخل کشیده شده که به مجاری 
pp}‏ متصل شده مطرح PS‏ 
توکشیدگی نیپل (retraction)‏ ناشی از 
یک سرطان زمیته‌ای احتمالی است 
نیپل ay‏ داخل کشیده نشده ممکن است 
فرورفته. مسطح. پهن با ضخیم شد؛ 


فرورفتگی یا کشیدگی پستان در اسن 
حالت نشاندهنده وحود یک سرطان 
زمینه‌ای است. سرطان با رشته‌های 
فیبروز به پوست و فاشیای روی عضلات 
پکتورال چسبندگی پیدا می‌کند: 
انقباض پکتورال می‌تواند پوست را به 
داخل کشیده و oe!‏ فرورفتگی AF‏ 


فصن ۱۸ - پستان و زیربغل ۲ ۶۰۵ 


متعاقب تروما و با اکتازی 


رف 


شکل ۱۸-۱۰ مشاهده در وضعیت دست‌ها فشرده شده به طرفین لگن 


a‏ کج 


در این حالت ممکن است عدم تقارن با 
توکشیدگی پستان. آرئول و نوک پستان 
که در pt‏ این حالت phi‏ مشاهده 
تیست. مشخص شود و بیشنهاد دهندهٌ 
وجود سرطان زمینه‌ای است. به حدول 
شماره ۰۱۸-۲ علایم قابل دید سرطان 


پستان مراجعه شود. 


شکل ۱۸-۱۱ مشاهده در وضعیت خم شده به جلو. 


لمس (Palpation)‏ لمس در وضعیت طاق‌باز که بافت پستان مسطح شده بهتر انجام 
می‌شود. یک فضای چهارگوش از استخوان ترقوه تا چین زیر پستانی و از خط وسط جناغ 


۲ i] 


سینه تا خط خلفی زیر بفل و همچنین داخل ناحیه زیر بغل. جهت اطمینان از بررسی pS‏ 
پستان را لمس کنید. 
معاینه کامل هر پستان ۳ دقيقه زمان لازم دارد. باید از قسمت نرم انگشت دوم. سوم و در هسنگام اعمال فشار عمیق روی 
چهارم در حالتی که انگشتان مختصراً خم شده‌اند استفاده کرد. بهترین روش ردیابی پستان. ممکن است یک دندة نرمال با 
توده‌های پستان معتبر در حال حاضر روش نوارهای عمودی (vertical strip)‏ می‌باشد. یک توده سفت پستان اشتباه شود 
باید هر نقطه مورد معاینه, به صورت دوایر کوچک متحدالمرکز و با اعمال یک فشار 
خفیف» متوسط و یا عمیق بررسی شود. ممکن است جهت معاینه بافت عمقی‌تر یک 
پستان بزرگ احتیاج a‏ اعمال فشار قویتری باشد. تمام پستان را مشتمل بر محیطه ذم و زیر 

۱ بغل معاینه کنید که در شکل ۱۸-۱۲ نشان داده شده است. 


شکل ۱۸-۱۲ الگوی نواری عمودی -قسمت خارجی پستان. 


که به سمت لگن مقابل بچرخد. در حالی که دست وی روی پیشانی‌اش قرار دارد و شانه‌ها 
به تخت یا jue‏ معاینه فشار وارد می‌کند. اين کار باعث پهن شدن قسمت جانبی پستان 


ندول‌های قسمت انستیهایی پستان د 
Te Ti ee ee‏ وهای سم اش ی ۱ 


| 
۱ ۰ 9 آگزبلا (د دم اسینس) ممکن است PE‏ 
پستان حرکت کرد. و سپس انگشتان را به سمت داخل و با روش نوارهای عمودی روی سمیسبفت 
25 35 ] ۲ ۲ باگره‌های لنفاوی بزرگ شده در زير بغل 
قفسه سینه به سمت ترقوه به حرکت در آورد. باید اين روش معاینه را تا جایی که به نوک 
ma ۹ 2‏ 8 اشتباه شوند. 
پستان برسیم ادامه داده و سپس مجدداً جهت مسطح نمودن قسمت داخلی پستان | 


۱ وضعیت بیمار را به حالت اول برگردانيم. 
لمس قسمت داخلی پستان. جهت معاینه قسمت داخلی پستان» از بیمار بخواهید 
که در حالیکه شانه‌ها مستقیماً روی تخت يا میز معاینه قرار داردء دراز بکشد و در این حالت 
۰ باید آرنج خم شده را جابه جا کنید تا در امتداد شانه قرار گیرد (شکل ۱۸-۱۳). در یک خط 
مستقیم از نوک پستان به سمت خط زير پستان و سپس به سمت ترقوه لمس AES‏ سپس 
این کار را به صورت باریکه‌های عمودی تا وسط جناغ ادامه دهید. 


\ 


بافت پستان را به دقت از چند جهت مورد معاینه قرار دهید: 


سمانسات بالیبی و روش‌های کرفس سرح حال اباربارابیتز) 


شکل ۱۸-۱۳ الگوی sols‏ عمودی ‏ قسمت داخلی پستان. 


قوام بافت. قوام طبیعی پستان بر اساس نسبت بافت غده‌ای سفت‌تر و بافت چربی 
نرمتر آن بسیار متفیر است. ممکن است به طور فیزیولوژیک حالت ندولر داشته باشد 
که قبل از قاعدگی افزایش می‌یابد. توجه داشته باشید که ممکن است در امتداد حاشیه 
تحتانی پستان به خصوص در پستان‌های بزرگ» یک حاشیه افقی از بافت فشرده 
موجود باشد. این گاهی اوقات با یک تومور اشتباه می‌شود. 


وجود حساسیت. (tenderness)‏ که ممکن است پیش از قاعدگی رخ دهد. 


ندول‌ها. به دقت جهت بررسی وجود هر گونه برجستگی یا توده که از لحاظ AS‏ از 
بقیه بافت پستان متفاوت و یا بزرگتر می‌باشد لمس کنید. این وضعیت گاهی یک تودهٌ 
غالب (Dominant mass)‏ نامیده شده و ممکن است نشانگر وجود یک تغییر 
پاتولوژیک در زمان بررسی با ماموگرافی» آسپیراسیون و یا بیوپسی باشد. باید 
مشخصات هر ندول ارزیابی و شرح داده شود: 

محل (location)‏ با استفاده از تقسیم بندی بر اساس ربع‌های مختلف و با روش 
اندازه (size)‏ بر اساس سانتی‌متر 

شکل (shape)‏ گرد یا کیستیک» دیسک مانند» یا با JSS‏ نامنظم. 

قوام (consistency)‏ نرم» سخت يا سفت 


حدود (delimitation)‏ دارای حدود مشخص يا نامشخص. 


وجود رشته‌های حساس زیر Jey)‏ 
پیشنهاد کننده اکتازی با SLE SLES‏ 


مجاری oh‏ است. که وصعیتی 
خوش خیم ولی گاهی دردناک می‌باشد 
که بر اثر مجاری متسع همراه با التهاب و 


گاهی همراه با وحود توده | بجاد عی شود. 


به دنبال کیست‌ها و ls‏ ملتهب 
باشید؛ برخی از انواع سرطان همکن 
است در لمس حساس باشند. 


جدول ۱۸-۱ توده‌های شایع پستان را 


سید 


ندول‌های سخت. ناعنظم. بدون حاشیه 
واضح و با چسبندگی به پوست با بافت 
زیرین be‏ پیشنهاد کننده وجود 


سرطان هستند. 


سس سس وی 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال ‏ بارباراست 


OO _____._..eeeeeeeeeeeeeeeeeeee 
(tenderness) حساسیت‎ 8 
در ارتباط با پوست» فاسیای سینه‌ای و دیوارٌ  توده متحرکی که در هنگام آزاد بودن‎ Lb این کیفیت‎ (mobility) تحرک‎ 8 
آرامی حرکت داد تا بازوها. به حالت چسبیده در می‌آید. به‎ ay پستان را در مجاورت توده‎ CSL WL قفسه سینه ارزیابی شود.‎ 
در صورت ایجاد فرورفتگی مشاهده شود. در مرحله بعد. سعی کنید در حالی که بیمار  دنده‌ها و عضلات بین دنده‌ای: و در‎ 
می‌دهد. حالتی که دست‌ها روی لگن قرار دارند‎ SS بازوهای خود را آزاد گذاشته و سپس در حالیکه دست‌ها را به دیوارةٌ لگن‎ 
ندول یا توده را حرکت دهید. نابت می‌شود. به فاشیای سینه‌ای‎ 
متصل است.‎ 
فقط اگر ضخیم‌شدگی نیبل و کاهش الاستسبنذ‎ .)۱۸-۱۴ JSS) نوک پستان‌ها را لمس و به قابلیت انعطاف‌پذیری آن توجه کنید‎ 
بیمار شرح حالی مبنی بر ترشح می‌دهد سعی‌کنید منشأً آن را به وسیله فشار دادن آرئول با آن نشانگر وجود سرطان زمینه‌ای است.‎ 
به . ترشحات شیر ساندد که سربود ی‎ (NANO انگشت سبابه خود به صورت شعاعی در اطراف نییل مشخص کنید (شکل‎ 
sash ین وسیرجهی‎ spiky GOS قواع‎ Shy aT خروح ترشی از هر کم از منافذ حاکت‌ها رو سمخ نییل‎ 
ترشح و محل دقیق ظهور آن توجه کنید. گالاکتوره‌ای غیر نفاسی نامیده می‌شوند‎ 
علل آن عبار تند از ها بپر تیروئید بسم,‎ 
پسسرولاکستینومای هسپپوفیر و‎ 
آنتاگونیست‌های دو پامین که عبار تند از‎ 
سایکو ترو پیک‌ها و فنو تیازین‌ها‎ 


شکل ۱۸-۱۳ نیپل را لمس کنید. 


شکل ۱۸-۱۶ پاپیلومای Jala‏ داکتی 


ترشح خونی یک طرفة خودبخودی از 
یک با دو داکت هشداری است برای 
ارزیابی پاپیلومای اینترادا JES‏ (شکل 7 
۱۸-۶ کارسینومای داکتال درجا با 
بیماری باه پستان. ترشحات صاف: 
سروزی. سبز. سیاه با غیرخونی که از 
چند داکت LS‏ می‌شوند الب 


شکل ۱۸-۱۵ آرئول را برای خروج ترشحات فشار دهید. 


ete ie: 
حوش حیم هستند.‎ a 
سرح حال بار بار انیر)‎ Ss تالیتی و روس‌های‎ eS 


تاحیه زیر بغل 
هر چند برای معاینه این ناحیه می‌توان glow‏ را در حالت دراز کش قرار داد. ولی وضعیت 
تسشسته ze)!‏ می‌باشد. 


صشاهده. پوست زیر بغل در هر طرف مشاهده شود. به شواهد زیر توجه کنید: 
e‏ 


@ تحریک و درد 


@ عفونت عفونت غدد عرق ناشی از انسداد 
فولیکول‌ها (هیدرادنیت جرکی) هم 
ممکن است د بده شود. 

© هر گونه پیگمانتاسیون غیرعادی پوست زير بغل به شدت پیگانته و حالت 
مخملی داشته باشد. مطرح‌کننده وجود 
sks‏ نسیگریکا نس (acanthosis‏ 
nigricans)‏ است که با دیابت؛ چاقی؛ 
سندرم تخمدان پلی‌کیستیک: و بندرت 
اخستلالات پارانئوپلاستیک بدخیم 
همراهی دارد. 

لمس 

GH FT‏ چپ. برای معاینه آگزیلای چپ 
از دست راست خود استفاده کنید. از بیمار 
بخواهید در حالیکه بازوی چپ در پایین قرار 
a,b‏ در حالت ارام بنشیند و به او توضیح 
tens‏ حنین مغاینه شمگن Gull‏ احساسن 
تاخوشایتدی داشته باشد. با کمک دست چپ 
خود از مچ یا دست چپ وی حمایت کنید. 
انگشتان دست راست را به هم چسبانده و تا 
جایی که می‌توانید به طرف ناحیه قله زیر 
بغل حرکت کنید JSS)‏ ۱۸-۱۷ انگشتانتان 
را مستقیماً در پشت عضلات سینه‌ای قرار شکل ۱۸-۱۷ آگزیلای سمت چپ را لمس 
sums‏ و نوک آنها به طرف وسط استخوان نمایید. 
ترقوه باشد. حال باید انگشتانتان را به طرق 

ققسه سینه فشار داد و آنها را به سمت پایین جهت لمس غدد لنفاوی مرکزی به حرکت 
درآورد. در میان غدد لنفاوی زیر بغل» اغلب اوقات این غدد بیشتر از همه قابل لمس 
هستند. اغلب یک یا چند غده لنفاوی نرم» کوچک (کمتر از ۱ سانتی‌متر) و غیرحساس 
لمس می‌شوند. به سایز «JSS‏ حدود. تحرک» قوام و هرگونه تندرنس آنها توجه کنید. 
گره‌های آگزیلاری بزرگ شده ممکن است ناشی از عفونت دست یا باز ایمنسازی اخیر با 
تست‌های پوستی, يا لنفادنوپاتی ژنرالیزه باشد. گره‌های اپی‌تروکلثار در سمت داخل آرنج و 
سایر گروه‌های گره‌های لنفاوی را ارزیابی کنید. 


ccc 
معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال [بار بارابیتر‎ 


آ گر یلای راست. برای معاینه آگزیلای سمت راست از دست چپ خود استفاده کنید. 
اگر غدد لنفاوی مرکزی به نظر بزرگ, سخت. یا حساس می‌رسند و یا اگر ضایعه‌ای 
مشکوک در محل تخلیه غدد لنفاوی زیر بغل وجود دارده plu‏ گروه‌های غدد لنفاوی 
زیربغل را هم لمس کنید. 


8 غدد لنفاوی قدامی (سینه‌ای) - باید چین زير بغلی قدامی را بین انگشت شست و 
سایر انگشتان قرار داده و با انگشتان خود داخل حاشیه عضله پکتورال را لمس کنید. 

8 غدد لنفاوی جانبی (بازویی یا عمقی) از بالای اگزیلا به طرف قسمت فوقانی 
og jL‏ لمس را ادامه دهید. 

8 غدد لنفاوی de‏ (زیر کتفی) - پشت lay‏ قرار گرفته و با انگشتان خود قسمت 
داخلی عضله چین خلفی زیر بفل را مس کنید. 

خدد لنفاوی زیر ترقوه (دلتوپکتورال) و غدد لنفاوی بالای ترقوه مجدداً این غدد 
لنفاوی را aisles‏ کنید. 


پستان در جنس مذکر 

معاینه پستان جنس She‏ ممکن است کوتاه باشد ولی حائز اهمیت است. نوک پستان و 
آرئول را جهت ردیابی ندول تورم یا زخم مشاهده کنید. جهت پیدا کردن ندول آرئول و 
خود بافت پستان را لمس کنید. اگر پستان بزرگ به نظر آید (بیش از ۲ سانتی‌متر)» بین 
بزرگ شدن بافت چربی ناشی از چاقی (ژنیکوماستی کاذب), و ایجاد یک صفحه خوش‌خیم 
سفت. ناشی از بزرگی غدد (Ql Si)‏ افتراق قائل شوید. 


تکنیک‌های مخصوص 


معاینه بیماران بعد از ماستکتومی با بیماران دارای پستان 
بازسازی شده یا مورد اعمال جراحی زیبایی قرار گرفته 

زنانی که تحت ماستکتومی قرار گرفته‌اند نیازمند توجه خاصی در حین معاینه هستند. 
مشاهده. vb‏ جهت ارزیابی وجود یا عدم وجود هر گونه توده یا ندولاریته غیرعادی بعد از 
dob‏ آگزیلا و اسکار ماستکتومی به دقت مشاهده شود. ممکن است به علت اختلال در 
aos‏ لنف بعد از عمل جراحی, در آگزیلا و قسمت فوقانی بازو, شاهد ادم لنفاوی باشیم. 


لمس. به Cry Me‏ محل اسکار را لمس کنید. ممکن است این ADL‏ به طرز غیرعادی 
حساس یا کرخت SL‏ بافت پستان و خط برشی که مرز بازسازی یا بزرگ کردن پستان 
است را لمس کنید. باید به کمک LY‏ ۳ انگشت یک حرکت دورانی انجام داد. LL‏ توجه 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


gol لنفاوی بزرگتر با مساوی بک‎ ove 
سانتی‌متر و سفت با سحت. جسسده به‎ 
هم و یا چسبیده به پوست يا بافت‌های‎ 


ز بر ین نشانگر وحود بدخیمی هستند. 


ژنیکوماستی به cle‏ یک عدم تعادل 
استروژن و آندروژن و گاهی وابسته به 
مصرف داروست و یک فاکتور حطر برای 
سرطان پستان مرد محسوب نمی‌شود 
یک ندول سفت. نامنظم. بدون A‏ 
و یا یک توده غالب بدون درد 


- 4 
or 


زخمی پیشنهاد کننده سرطان بستال 


است. 


توده‌ها, ندولاربته و تغییرات رنگ با 
التهاب. به خصوص در خط برش عسعل 
مسطرح‌کننده عود سرطان پستان 


1 
۳ 


خاصی به ربع فوقانی خارجی و زیر بغل معطوف کرد. هر گونه بزرگی غدد لنفاوی را مورد 
توجه قرار داد. 


ثبت یافته‌هایتان 


توجه کنید که در ابتدا ممکن است جهت توصیف یافته‌ها از جملات و در نهایت از 
اصطلاحات استفاده خواهید کرد. 


ثبت معاینه بالینی - پستان‌ها و ناحیه زیربغل 
«پستان‌ها قرینه و نرم و بدون ندولایتی و توده. نوک پستان‌ها بدون ترشح است». 

(آدنوپاتی زیر بغل معمولاً بعد از معاینه گردن در بخش مربوط به گره‌های لنفاوی ذکر 

می‌شود) 

و یا 

«پستان‌ها حالت پاتدولی با تغییرات منتشر فیبروکیستیک. یک توده منفرد ۱۱ این یافته‌ها مطرح‌کننده سرطان پستان 
سانتی‌متری» متحرک و غیرحساس با نمای پوست پرتقالی در سینه راست. در ربح 

قوقانی خارجی در ساعت ۱۱ در ۲ سانتی‌متری نیپل». 


ار تقاع سلامت و مشاوره: شواهد و توصیه‌ها 


نکات اساسی در ارتقاء سلامت و مشاوره 
© غریالگری سرطان پستان 


سرطان پستان در خانم‌ها 

اپیدمیولوژی. سرطان پستان شایع‌ترین سرطان تشخیص داده شده و شایع‌ترین علت 
مرگ و pe‏ ناشی از سرطان در سراسر دنیا در Glo‏ زنان می‌باشد. در سال ۲۰۱۵ ۲/۴ 
میلیون با سرطان پستان در سراسر دنیا تشخیص داده شده بود و بیش از ۵۰۰,۰۰۰ مرگ 
به این بیماری نسبت داده شد. در ge‏ زنان آمریکا سرطان پستان شایع‌ترین سرطان 
تشخیص داده شده و دومین علت مرگ و pro‏ ناشی از سرطان (بعد از سرطان ریه) 
می‌باشد. در ایالات متحده دختری که متولد می‌شود ۱۲ (۱ مورد از هر ۸ تولد) شانس 
ابتلا به سرطان پستان مهاجم در طول زندگی را دارد. ۲/۶ درصد (یا ۱ مورد از هر ۳۸ نفر) 
ریسک مرگ ناشی از سرطان پستان در طول زندگی دارد. حدود ۸۰ موارد سرطان‌های 
پستان تازه تشخیص داده شده بعد از سن ۵۰ سالگی اتفاق می‌افتند (با میانه سنی FY‏ سال 
در زمان تشخیص). احتمال تشخیص با افزایش سن افزایش می‌یابد (کادر ۱۸-۱ را ببینید) 
از سال ۱۹۹۰ شیوع مرگ و joo‏ ناشی از سرطان پستان در آمریکا به صورت قابل توجهی 
کاهش يافته است. 


a ی‎ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح etal) J‏ 


۱۸-۱ احتمال ابتلا به سرطان پستان مهاجم زنان با فواصل سنی 


سن در حال حاضر (به سال) شانس ابتلا به سرطان پستان در ۱۰ سال آینده )1( 
۳۰ ۱( در ۱۵۶۷ نفر) 
۴۰ ۵ (۱ در ۶۸ نفر) 
۵۰ ۳ (۱ در ۴۳ نفر) 
rs‏ ۴ (۱ در ۲۹ نفر) 
۷۰ ۹ (۱ در ۲۵ نفر) 
شانس ابتلا در طول زندگی ۴ ( در ۸ نقر) 


* این احتمال slp‏ زنانی است که در ابتدای فاصله سنی از سرطان پستان By‏ نمی‌برند. 


قوی‌ترین فاکتورهای خطر برای سرطان پستان در زنان افزایش سن, بستگان درجه اول با 
سرطان 2 تان تشخیص orld‏ شده (به ویژه دو یا تعداد بیشتر که در سنین wl‏ تشخیص 
داده شده باشند)» موتاسیون‌های ژنتیکی ارئی» شرح حال مشخص سرطان پستان با 
سرطان درجای داکتال یا لوبولاره بیوپسی تأیید کننده ضایعات پیش‌بدخیم» پستان‌ها نسبتاً 
متراکم (dens)‏ در ماموگرافی؛ پرتوتابی به قفسه سینه با دوز بالا در سنین جوانی و سطوح 
بالای هورمون‌های اندوژن می‌باشد. 

تعدادی از ابزارهای ارزیابی خطر سرطان پستان می‌تواند shy‏ کمک به زنان در تعیین خطر 
مشخص Mol‏ به سرطان پستان استفاده شود (به کادر زیر مراجعه کنید). اين اطلاعات 
می‌تواند sly‏ تصمیم‌گیری در مورد زمان شروع غربالگری برای سرطان پستان, اينکه هر 
چند وقت غربالگری انجام شود کدام تست غربالگری انجام شود و LI‏ اقدامات پیشگیرانه 
در نظر گرفته شود مورد استفاده قرار گیرد. یکی از معمول‌ترین ابزارهای مورد استفاده در 
موسسه ملی سرطان و ابزار ارزیابی ریسک سرطان سینه (همچنین به عنوان مدل Gail‏ 
شناخته می‌شود) می‌باشد که سن, نژاده شرح حال شخصی سرطان پستان یا سرطان درجا 
داکتال یا لوبولار, پرتوتابی ay‏ قفسه سینه, موتاسیون‌های ژنتیکی, بستگان درجه اول مبتلا 
به سرطان پستان, نتایج بیوپسی‌های قبلی پستان» سن در زمان منارک و سن در زمان 
اولین زایمان با هم ترکیب شده‌اند. 


Sle 6‏ کنترل و پیشگیری از بیماری, بخش مرکز پیشگیری و کنترل سرطان (به عنوان 


ابزار BRCA‏ شناخته می‌شود) http:/Awww-knowbrea.org/‏ 


پیشگیری. رفتارهای سلامت که ممکن است باعث کاهش خطر سرطان پستان شود 
شامل: فعالیت فیزیکی» مصرف رژیم‌های غذایی حاوی ogee‏ و سبزیجات فراوان و محدود 
کر دن الکل می‌باشد. گروه خدمات پیشگیرانه آمریکا (USPSTF)‏ یک پیشنهاد درجه B‏ 
cas‏ غربالگری زنان که سابقه خانوادگی سرطان‌های سینه. تخمدان, مجاری رحمی یا 
پرینه از نظر موتاسیون ژُن BRCA‏ با استفاده از ازارهای ریسک صادر نموده است. جهش 
ژن 38۸ تا 4۱۰ از کل سرطان‌های پستان را تشکیل می‌دهد. زنانی که غربالگری مثبت 


Hy 5b) = 2‏ 
معاینات بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال [باریارابیتر) 


هه هه سصسصسصسسسصس<<<سسو[:و: << 


دارند باید به مشاوران ژنتیک ارجاع شوند و برای آنها تست BRCA‏ در نظر گرفته شود. 
زنان با چهش BRCA‏ می‌توانند استرات؛ی‌های غربالگری تهاجمی‌تری (که در ادامه آمده 
است) و ماستکتومی دوطرفه پیشگیرانه یا کموپروفیلاکسی را ly‏ پیشگیری از سرطان 
پستان در نظر بگيرند. یک بررسی شواهد نشان داده است که ماستکتومی دوطرفه با 
| کاهش ۸۰-۱۰۰ در بروز و مرگ و میر سرطان پستان همراه بوده است. همچنین زنان با 
Vb ee‏ می‌توانند جهت کاهش خطر ایجاد سرطان پستان مهاجم تنظیم کننده‌های 
| انتخابی گیرنده‌های استروژن (SERMS)‏ مثل تاموکسی‌فن و رالوکسیفن (که در درسان 
سرطان پستان به کار می‌روند) را مصرف کنند. با این وجود مصرف SERMS‏ با افزانش 
خطر حوادث ترومبوآمبولیک و سرطان اندومتر همراه است. مهارکننده‌های آروماتاز دستهٌ 
دیگری از داروهای درمان سرطان پستان هستند که نشان داده شده است در پیشگیری از 
سرطان پستان زنان بعد از منوپوز که خطر بالایی دارند Bh‏ می‌باشد اما در حال حاضر 
استفاده از آنها بدین منظور توسط سازمان غذا و داروی آمریکا تأیید نشده است. USPSTF‏ 
یک پیشنهاد درجه 13 جهت تشویق پزشکان به ارائه کموپروفیلاکسی با SERMS‏ یا 
مهارکننده‌های آروماتاز به زنان با خطر افزایش يافته برای سرطان پستان که ریسک 
عوارض داروها در آنها کم است صادر نموده است. داده‌های نظرسنجی مصاحبه‌ای سلامت 
ملی (National health)‏ نشان می‌دهد که شیوع استفاده از کموپروفیلاکسی در میان زنان 
آمریکایی واجد شرایط شاید به Jo‏ اینکه پزشکان و بیماران نگران عوارض جانبی آنها 
هستند» بسیار کم است. 

غربالگری. توصیه‌ها برای غربالگری سرطان پستان براساس سن زنان و خطر سرطان 
gly‏ در آنها متفاوت است. ماموگرافی روش غربالگری اولیه برای سرطان پستان 
می‌باشد. یافته‌های نگران کننده ماموگرافی به وسیله نماهای ویژه ماموگرافی و سونوگرافی 
پستان» MRI‏ یا توموسنتز دیجیتالی پستان USPSTF (DBT)‏ نتایج مطالعات خود که به 
ارزیابی فواید و مضرات بالقوه غربالگری با ماموگرافی در زنان با ریسک متوسط (بدون 
سابقه سرطان پستان b‏ ضایعه پرخطر قبلی» بدون جهش ژنتیکی و بدون شرح حال 
پرتوتایی در سنین جوانی) پرداخته است را خلاصه نموده. کادر ۱۸-۳ نشان می‌دهد که 
بیشترین فواید مرگ و yee‏ برای زنان در رنج ۶۰ سال است در حالی که در زنان رنج ۴۰ 
سال بیشترین احتمال نتایج Cate‏ کاذب وجود دارد. همچنین مطالعات تصادفی شده 
گزارش کردند که غربالگری با میزان تشخیص بیش از حد (overdiagnosis)‏ (یافتن 
سرطان‌هایی که با غربالگری تشخیص داده نمی‌شدند در Job‏ حیات فرد از نظر بالینی 
تشخیص داده نمی‌شدند) ۱۱-۲۲ همراه بوده است. 


کادر ۱۸-۳ فواید و مضرات ماموگراقی غربالگری براساس گروه سنی - 
گروه ستی (سال) مرگ و pao‏ سرطان مرگ پیشگیری شده نتایج مثبت کاذب نمونه‌برداری پستان 


خطر نسبی CI)‏ 190( طی ۱۰ سال CT)‏ = تست (ه)* )۵ 

2/۹۵ 
۶۴ ۱۱۳۲ (--4)¥ )۰/۷۵-۱/۰۲( ۰۲۳۲ ۴۰-۹ 
۱۵۹ ary )۲-۱۷(۸ )۰1۶۸-۰/۹۷( ۰/۸۶ ۵۰-۹ 
۱۶۵ AeA )۱۱-۳۲( ۱ )۰/۵۱-۱/۲۸( ۷ ۶۰-۶۹ 
۱۷۵ ۶۹۶ )۰-۳۲( ۳ )۰/۵۱-۱/۲۸( ۰ ۷۰-۴ 


= = )۶-۲ (۳ )۰/۶۸-۰/۹۵( ۰۸ 


معاسات بالیتی و روش‌های گرفس JS pe‏ ا باربارایستر 


براساس این داده‌ها USPSTF‏ برای هر دو سال ماموگرافی غربالگری پیشنهاد درجه B‏ 
برای زنان ۵۰-۷۴ ساله و پیشنهاد درجه ) (تصمیم‌گیری فردی) برای زنان سنین ۴۰-۴۹ 
سال و پیشنهاد درجه ] (شواهد ناکافی) برای زنان VO‏ سال و بیشتر صادر نموده است. آنها 
همچنین نتیجه گرفتند که شواهد برای ارزیابی استفاده از DBT‏ به عنوان تست غربالگری 
همانند استفاده SoS‏ از سونوگرافی پستان» ۷181 یا DBT‏ در زنان با پستان‌های متراکم 
(dense)‏ اما ماموگرافی نرمال کافی نیست (درجه 1). در کادر ۱۸-۴ پیشنهادات غربالگری 
سرطان سینه شامل ماموگرافی» معاینه پستان بالینی (توسط پزشک) و معاینه توسط خود 
فرد توسط 15۳51۳ جامعه سرطان آمریکا و کالج آمریکایی زنان و زایمان ارائه شده 
است. ارائ‌دهندگان ممکن است بخواهند در زنان بسیار پرخطر برای سرطان پستان معاینه 
بالینی پستان را انجام دهند یا آنان را در مورد انجام «معاینه توسط خود بیمار» راهنمایی 
کنند. معاینه توسط خود بیمار به همراه تلاش‌های آموزشی sly‏ تشخیص سرطان پستان 
ممکن Cull‏ همچنین برای زنانی که در وضعیت محدودیت منابع هستند توصیه شود. 


کادر ۱۸-۴ پيشنهادات برای غربالکری سرطان سینه در زنان با ریسک متوسط 


سازمان 


گروه ویژه خدمات 


ماموگرافی 


۵۰-۴ سال = هر دو سال 


معاینه پستان بالینی 


شواهد ناکافی جهت ارزیابی 


معاینه پستان توسط خود 
بیمار 


توصیه به جلوگیری از آموزش 


پیشگیرانه آمریکا dey‏ > > غربالگری فردی براساس فواید و یا مضرات بیشتر فراتر از معاینه توسط خود فرد پشتییانی 
فاکتورهای polars!‏ بیمار ماموگرافی غربالگری از خودآ گاهی پستان 
۷۵< > شواهد ثاکافی برای تعادل 
بین فواید و مضرات 
جامعه آمریکایی سرطان ۴۰-۴۵ ساله > غربالگری انتخابی توصیه نمی‌شود توصیه نمی‌شود 
زنان با ریسک متوسط سالیانه تشویق به خودآگاهی از پستان 
(۲۰۱۵) ۴۵-۴ ساله > غربالگری سالیانه (self awareness)‏ 
Baa‏ سال > غربالگری هر دو سال 
با گزینه ادامه غربالگری سالیانه 
اداره غربالگری در صورت سلامتی 
خوب و deal‏ به زندگی بیشتر مساوی 
ده سال 
کالج آمریکایی زنان و پیشنهاد شروع غربالگری از سن ۳۰ ممکن است‌در زمينة یک فرآیند توصیه نمی‌شودولی زنان بایدبه 
زایمان سالگی تصمیم‌گیری مشترک هر ۱-۳ خودآگاهی از پستان توصیه 
غربالگری هر ۱ يا ۲ سال براساس سال در زنان ۲۵-۳۹ سال و شوند 
یک فرآیند تصمیم‌گیری مشترک سالیانه در زنان ۴۰ سال و بالاتر 
ادامه غربالگری حداقل تا سن ۷۵ پیشنهاد شد 
سالگی 


—_————— سا‎ ee eee eee 


ee 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


شواهد برای انجام اقدامات غربالگری برای زنان پرخطر محدود است. کارشناسان پیشنهاد 
می‌کنند که زنان با ریسک افزایش SSL,‏ متوسط ay‏ دلیل tall‏ تراکم پستان یا سابقه 
خانوادگی ابتلا یک یا دو تن از بستگان به سرطان پستان شروع غربالگری از سنین پایین تا 
غربالگری سالیانه و غربالگری با DBT‏ را در نظر داشته بشاید. پیشنهاد می‌شود زنان با 
ریسک بسیار بالا به دلیل جهش‌های ژنتیکی غربالگری سالیانه ۱۰ سال قبل از جوانترین 
عضو خانواده با تشخیص سرطان پستان (البته نه قبل از سن ۳۰ سالگی) استفاده از 
ماموگرافی و MRI‏ انجام شود. زنانی که پرتوتابی قفسه سینه دریافت کرده‌اند توصیه به 
شروع غربالگری alle‏ با ماموگرافی و MRI‏ ۱۰ سال بعد از تکمیل پرتوتابی ولی نه قبل 
از سن ۳۰ سالگی می‌شوند. 


سرطان پستان مردان 


سرطان سینه مردان کمتر از ZY‏ موارد کانسر پستان در آمریکا را شامل می‌شود. حدود 
۱۳۵۵۰ مورد جدید و فقط ۴۸۰ مرگ مرتبط با بیماری در سال \A‏ ۰ انتظار می‌رفت» مردان 
بیشتر از زنان احتمال دارد که با مراحل پیشرفته تظاهر یابند زیرا این تشخیص اغلب مورد 
ob‏ نیست و غربالگری برای مردان توصیه نمی‌شود. فاکتورهای خطر شامل افزایش سن» 
مواجهه با اشعه. جهش ژن BRCA‏ سندرم کلاین فلتر» بیماری‌های بیضه, استفاده از 
الکل» بیماری‌های کبدیء دیابت 9 چاقی می‌باشد. 


معاینات بالینی و روش‌های گرقتن شرح حال (بارباراستر 


جدول ۱۸-۱ توده‌های شایع پستان 

کلینیکی هر یک از آنها در جدول زیر ذکر شده است. با اين وجود, هر گونه توده‌ای در پستان باید به دقت ارزیابی شده و معمولاً نیازمند ارزیابی بیشتر با 
کمک سونوگرافی؛ آسپیراسیون, ماموگرافی یا بیوپسی است. در شکل‌های زیر به منظور به تصویر کشیدن, توده‌های پستان نسبتاً بزرگ کشیده شده‌اند. 
تغییرات فیبروکیستیک در زیر نمایش داده نشده, ولی آنها نیز به صورت ندول‌ها و یا دانسیته‌های حبه انگوری در خانم‌های ۲۵-۵۰ سال به طور شایع 
لمس می‌شوند. ممکن است حساس يا دردناک باشند. خوش خیم در نظر گرفته می‌شوند و عامل خطری جهت سرطان سینه محسوب نمی‌شوند. 


فیبروآدنوم کیست سرطان 


سن شایع ۵ معوولاً در سن ب لوغ و ۰ ۳۰۵۰ بعد از یائسگی پسرفت ‏ ۳۰-۸۰ بیشترین شیوع آن بعد از ۵۰ 
نوجوانی, ولی تا ۵۵ سال دیده می‌کند. مگر اینکه فرد تحت درمان با سالگی است. 
می‌شود. استروژن قرار گیرد. 
تعداد معمولاً منفرده ممکن است چند عدد ‏ منفرد یا متعدد معمولاً متفرد, ولی ممکن است با 
باشد. plo‏ ندول‌ها همراه شود. 
شکل گرد. صفحه مانند یا لبوله؛ معمولاً گرد نامنظم یا ستاره‌ای 
کوچک است (\-Yem)‏ 
قوام معمولاً سفت است ولی ممکن است ‏ نرم یا سفت معمولا الاستیک سفت يا سخت 
نرم ASL‏ 
حدود با حدود مشخص با حدود مشخص به خوبی از بافت اطراف قابل pls‏ 
۱ تحرک بسیار متحرک متحرک ممکن است به پوست یا بافت زیرین 
چسپیده باشد. 
حساسیت معمولاً غیرحساس معمولاً ela‏ معمولاً غیرحساس 
عسلایم ناشی از وجود ندارد وجود ندارد ممکن است وجود داشته باشد. 


۴ 


i] ۱ ۳‏ 
معاینات پالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارباراییتر 


۲ 


Ee eee 


جدول ۱۸-۲. نشانه‌های قابل مشاهده سرطان پستان 


علایم ناشی از کشیدگی (retraction)‏ 

با پیشرفت سرطان پستان» موجب فیبروز (بافت اسکار) می‌شود. 
کوتاه‌شدن این بافت فیبروزه موجب علایم ناشی از GRAS‏ می‌شود که 
شامل فرورفتگی, تغییر JSS‏ پستان و کشیدگی یا انحراف نوک پستان 
است. Sle‏ دیگر شامل نکروز چربی و اکتازی مجاری پستانی است. 


فرورفتگی پوست (Skin Dimpling)‏ 
در حالی که بازوی بیمار به حالت آویزان و در طول موقعیت‌های خاص 
هنگام حرکت دادن L‏ فشردن پستان (مطابق شکل) به اين علامت توجه 

کتید 


ادم پوستی 

این حالت به علت انسداد لتفاتیک ایجاد می‌شود و خود را به صورت 
ضخامت پوست همراه با منافذ بزرگ شده نشان می‌دهد. که ay‏ آن علامت 
پوست پرتقالی (۳80ه۹۳0۳ (peau‏ می‌گویند. اين حالت معمولاً ابتدا در 
قسمت تحتانی پستان یا آرئول دیده می‌شود. 


شکل غیرعادی (Abnormal contours)‏ 
به هرگونه تغییر JSS‏ در تحدب عادی پستان توجه کنید و یک سمت را با 
سمت مقابل مقایسه نمایید. استفاده از پوزیشن‌های خاص معاینه پستان 
ممکن است کمک‌کننده باشد. در JSS‏ بالا مسطح شدن واضح ربع 

تحتانی خارجی پستان چپ نشان داده شده است. 


ee 
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فرورفتگی و انحراف نوک پستان 

نوک پستان به هنگام تحت فشار قرارگرفتن» ممکن است پهن و مسطح 
شده و به داخل کشیده شود (همان‌طور که در شکل می‌بینید) همچنین؛ 
ممکن است به نظر پهن‌تر و ضخیم‌تر برسد وقتی درگیری به صورت 
غیرقرینه SL‏ نوک پستان ممکن است به جهتی غیر از جهت معمول 
خود منحرف شود که معمولاً به سمت سرطان زمینه‌ای است. 


بیماری پاژه نوک پستان (Paget's)‏ 

این حالت نوع ناشایمی از سرطان پستان است که خود را به صورت یک 
ضایعه اگزمایی و حالت پوسته پوسته نوک پستان نشان می‌دهد. همچنین 
ممکن است حالت اشکی, کراسته و ساییدگی پیدا کند ممکن است یک 
توده پستانی وجود داشته باشد. در مورد هر نوع درماتیت نوک پستان و 
آرئول به بیماری پاژه مشکوک باشید اغلب می‌تواند به همراه کارسینومای 
درجا یا مهاجم لوبولار یا داکتال پستان تظاهر یابد ( >-4 


تس تست سس رت بت تست سره 


معایتات تالینی و زوتر‌های گرفس سرح re) SS‏ 


شکم 


آناتومی و فیزیولوژی 


شکم On‏ توراکس و لگن قرار گرفته است 
که در YL‏ به وسیله سطح تحتانی گنبد 
دیافراگم (در حدود پنجمین Glad‏ 
بین‌دنده‌ای قدامی)؛ در خلف به وسیله مهره 
کمری» در قسمت قدامی جانبی به وسیله 
دیواره چندلایه‌ای متعطف عضلات و 
تاندون‌های شبیه به صفحه (رکتوس شکمی 
عرضی شکمی, ple‏ داخلی و خارجی) و در 
پایین به وسیله حاشیه لگّن شامل ستیغ 
«SLL!‏ خار خاصره قدامی فوقانی» لیگامان 
اینگوینال» تکمه توبرکل و سمفیز پوبیس 
محدود می‌شود. تلاش AES‏ که این 
لندمارک‌های آناتومیک را که در شکل ۱۹-۱ 
تشان داده شده است مشاهده کنید. 

حفره شکم و لگن در میان دیافراگم 
سینه‌ای (thoracic)‏ و دیافراگم لگنی 
(pelvic)‏ قرار می‌گیرد Jal‏ دو حفره مداوم. 
حفره شکمی و حفره لگنی است. این حفره 


Rectus abdominis 
muscle 


Costal margin 


Midline, overlying 
linea alba 


lliac crest 


Anterior superior 
iliac spine 


Inguinal ligament 


Pubic tubercle 


شکل ۱۹-۱ نقاط راهنما در شکم. 


وسیع اغلب ارگان‌های گوارشی, طحال و قسمتی از سیستم ادراری - تناسلی را درون خود 
جای داده است (شکل ۱۹-۲). چندین عضو اغلب قابل لمس هستند. استثناها شامل معده 
و مقدار زیادی از کبد و طحال می‌باشد که تا بالای bid‏ شکم نزدیک دیافراگم کشیده 
می‌شوند. جایی که توسط دنده‌های توراسیک محافظت شده و دست لمس کننده به آنها 
نمی‌رسد. پوشش این حفره که بر روی احشا تا می‌خورد صفاق جداری (paretal)‏ و احشایی 


(visceral)‏ نأمیده می‌شود. 


حفره و محتویات شکم 


جهت مطالعات توصیفی, غالباً شکم را توسط لوط فرش آللی وسبودی joa‏ عجار 


معاینات تالیتی و روش‌های گرفتن شرح 


TT CT اه‎ 


حال (باربارابیتز) 


تقسیم می‌کنند (شکل ۱۹-۲). کادر ۱۹-۱ 
ساختارهای آناتومیک را که در هر ربع وجود 
دارد نشان می‌دهد. بر اساس یک سیستم 
دیگر» شکم به ٩‏ قسمت تقسیم می‌شود. 
واژه‌هایی که برای ۳ قسمت از آن به طور 
شایع استفاده می‌شود» عبارتند از: اپی 
گاستریک, نافی. و هیپوگاستریک L)‏ 
سوپراپوبیک) (شکل ۱۹۰-۴). 


es‏ ند بای تسیک شکل ۱٩۰۲‏ قسمت‌های شکم 


وم فوقالی راست کبد کیسه صفراء پیلور, دئودنوم. خم کبدی کولون» سر 
پانکراس 

ربع فوقانی چپ A ee‏ بت ور ای و 
کولون عرضی 

ee asa,‏ کولون سیگموئید کولون تزولیء تخمدان چپ 

ربع تحتانی راست سکوم آپاندیس» کولون صعودی» ترمینال اائومه 
تخمدان راست 


__  — 


wll 


ebb) روس‌های گرفتی سرح خال‎ Il 


در ربع فوقانی راست (right upper quadrant)‏ قوام نرم LS‏ باعث می‌شود نتوانیم آن را 
از ورای جدار شکم احساس کنیم. LS‏ تحتانی کبد. یا لبه کبد (liver edge)‏ اغلب در لبه 
دنده‌ای سمت راست قابل لمس است. کیسه صفرا که در سطح تحتانی کبد قرار گرفته 
است. و نیز دئودنوم که عمیق‌تر از آن قرار گرفته است عموماً لمس نمی‌شوند مگر در 
شرایط پاتولوژیک. با حرکت ay‏ سمت Lad‏ وسطء دس حعاینه کننده با قفسه دنده‌ای و 
}5.51 گزیفوئید آن, که نگهدارنده معده است مواجه می‌شود؛ آثورت شکمی اغلب دارای 
یک ضربان قابل مشاهده است و معمولاً در بالای شکم یا در اپی‌گاستر در افراد لاغر قابل 
لمس است. در سطح عمقی‌ت قطب تحتانی کلیه راست و رأس دنده دوازدهم ممکن است 
لمس شونده به خصوص در کودان و افرا لاغر دای عضلات شکمی شل شدم. 

در رب فوقانی چپ (Left upper quadrant)‏ طحال در خارج و پشت معده» درست بر 
روی کلیه چپ در خط میدآگزیلاری چپ قرار گرفته است. لبه فوقانی آن در قله دیافراگم 
قرار دارد. دنده‌های A‏ ۰۱۰و ۱۱ بیشتر حجم طحال را حفاظت می‌کنند. نوک طحال ممکن 
است در زیر لبه دنده‌ای چپ در درصد کمی از Gull‏ قابل لمس باشد (در Se‏ که در 
بزرگی طحال [splenomegaly]‏ به راحتی قابل لمس است). در افراد سالم پانکراس قابل 
در ریع تحتانی چب Oe 5 (left lower quadrant)‏ سیگموئید قرار دارد. قسمت‌هایی از 
کولون دیستال (نزولی و سیگموئید) نیز (به خصوص در صورت وجود مدفوع) ممکن است 
قابل لمس باشند. در قسمت پایین خط وسط؛ مثانه قرار گرفته است که در صورت اتساع 
قابل لمس است و در زنان» رحم و تخمدان‌ها قابل لمس هستند. 

آپاندیس در ربع تحتانی راست در دم سکوم. قسمت اول B99)‏ بزرگ مکانی که PHL!‏ 
ترمینال وارد روده بزرگ در SK pth! dou yo‏ می‌شود قرار دارد. در فرد سالم» اين اجزاء 
قابل لمس نیستند (شکل ۹-۵). 


Gallbladder 
Lower pole of 


Ascending colon y ‘ Transverse colon 


Cecum 


lliac artery 
Full bladder 


شعر ۱۹-۵ چهار ناحیه شکم و ساختارهای در برگیرنده آن. 


بار بار ابیترا 
یت ۳ 


و یوین‌ها 


pete سغاسات.‎ 


شکل ۱۹-۶ کلیه‌ها و زاوية دنده‌ای مهره‌ای. 


کلیه‌ها. خلف حفرهٌ شکم» پشت پریتوئن (رتروپریتوئن) واقع شده‌اند. دنده‌ها قطب فوقانی 
کلیه‌ها را حمایت می‌کنند (شکل ۱۹-۶).زاو یه دنده‌ای مهره‌ای (costovertebral angle)‏ 
که توسط لبه تحتانی دندٌ دوازدهم و برجستگی عرضی ستون فقرات کمری فوقانی شکل 
مهره‌ای یا ICVAT‏ می‌گویند. 


حقره لگن و ضمانم 

در امتداد حفره شکم. اما در ald‏ حفره قیفی JSS‏ لگن قرار دارد که محتوی حالب‌های 
انتهایی» Alte‏ اعضای تناسلی لگنی و گاهی خم‌های روده‌ای کوچک 9 بزرگ می‌باشد. این 
اعضا به صورت نسبی توسط حفره لگنی احاطه کننده آنها محافظت می‌شوند. 

مثانه یک مخزن توخالی با دیواره‌هایی از جنس عضله Ble‏ قوی که عمدتاً متشکل از 
عضله دترسور (detrusor muscle)‏ است می‌باشد. مثانه قابلیت پذیرش ۴۰۰ تا ۵۰۰ 
سی‌سی ادرار تصفیه شده توسط کلیه‌ها را که به لگنچه AUS‏ و حالب وارد می‌شود. دارد. 
اتساع مثانه باعث تحریک اعصاب پاراسمپاتیک در فشار نسبتاً پایین و در نتیجه انقبااض 
alas‏ دترسور و شل‌شدن اسفنگتر داخلی پیشابراه (تحت کنترل اعصاب خودکار) می‌گردد. 
پس از Cpl‏ مرحله. ادرارکردن نیاز به شل بودن اسفنگتر خارجی متشکل از عضلات مخطط 
(تحت Jus‏ ارادی) دارد.افزایش فشار مثانه باعث ایجاد احساس آگاهانه ادرار کردن 
اورژانسی می‌شود. افزایش فشار داخل مجرای ادرار می‌تواند به افزایش فشار داخل مثانه 
غلبه کرده و از بی اختیاری ادرار جلوگیری کند. فشار داخل مجرایی به فاکتورهای متعددی 
و در خانم‌هاء حمایت کافی مثانه و ابتدای مجرا توسط عضلات و رباط‌های gh‏ جهت 


مسثانه مستسع را می‌توان در بالای 
pa re‏ 


1- costovertebral angel tenderness 
Ey 


معاینات پالینی و روس‌های گرفتر شرح ek Je‏ 


Urethra Vagina Rectum 
آناتومی لگن زنانه/ مقطع ساژیتال.‎ ۱٩-۷ شکل‎ 


bis‏ ارتباطات آناتومیک نرمال. عضله مخطط اطراف مجرای ادرار نیز می‌تواند جهت قطع 
کردن جریان ادرار به طور ارادی منقبض شود (شکل .)۱٩-۷‏ 

کنترل عصبی مثانه در سطوح مختلف عمل می‌کند. در نوزادان, مثانه توسط مکانیسم‌های 
رفلکسی در ستون فقرات ساکرال تخلیه می‌شود کنترل رادی مثانه بستگی به مراکز بالاتر 
مغزی و اه‌های حسی و حرکتی Ow‏ مغز و قوس‌های رفلکسی ستون فقرات خاجی دارد. 
وقتی شرایط جهت ادرار کردن مناسب نباشد. جهت جلوگیری از ol‏ مراکز بالاتر مفزی 
می‌توانند تا زمانی که حجم ادرار از ظرفیت مثانه که حدود ۴۰۰-۵۰۰ سی‌سی است فراتر 
نرفته» از انقباضات دترسور ممانعت به عمل آورند. جهت بررسی تمامیت اعصاب خاجی که 
مثانه را عصب‌دهی می‌کنند می‌توان حس اطراف رکتوم و پرینه را در درماتوم‌های پوستی 
2 53 و 54 مورد aisles‏ قرار داد (جدول ۱۹-۶ را مشاهده کنید). 


تاریخچه سلامت: رویکرد کلی 


مصاحبه با بیمارانی که با علائم نگران کننده شکم مراجعه می‌کنند نیازمند رویکرد کلی 
است. اغلب توصیه می‌شود گرفتن شرح Jb‏ با ساختارهای داخل حفرةٌ شکم و هم‌چنین 
لایه‌هایش منطبق باشد. قرارگیری آناتومیک ساختار داخل شکم را در خاطر داشته باشید تا 
راهنمای سوالات شما باشد سوالات شفاف بپرسید تا lids‏ بدانید که منظور از هر علامت 
چیست. برای مثال اصطلاح «سوزش سردل» ممکن است منظور درد ناشی از رفلاکس 
باشد اما می‌تواند معنی آنژین داشته باشد. بالاآوردن ow eggs‏ است dy‏ معنای خونریزی 
با Lire‏ اسید معده‌ای- روده (GI)‏ باشد اما هم‌چنین ممکن است خونریزی oly‏ هوایی 
فوقانی باشد. هر علامت را به وسیله آموختن در مورد شدت شروع. هدف رویداد. 
شخصیت, پیشرفت و فاکتور تشدید کننده و بهبود دهنده توصیف کنید. در طول زمان» شما 


SE‏ پالینی و روش‌های کرفس Co‏ حال (پارباراسر 


مثانه متسع را می‌توان در بالای سمفیز 
پوبیس لمس کرد 


7 ٩۰ج‏ 7سا 


قادر خواهید بود که رویکرد براساس ساختار را bass‏ کرده و سوالات کمتری پپرسید اما بر 
سوالاتی بیشتر تأکید کنید که حاوی شکایت شایع است. به ob‏ داشته باشید که زمان می‌برد 
تا در اين dines‏ متحد شوید. مهارت شما در گرفتن شرح حال و معاینات و جمع‌آوری داده‌ها 
شاخص‌های مهم برای رسیدن به دلایل بالینی و تشخیص افتراقی دقیق است. 


بیماری دستگاه گوارش اختلالات کلیه و مجاری ادرار 

@ درد شکم. حاد و مزمن 9 علائم ادراری شامل درد سوپراپوبیک» 
@ سوءهاضمه. تهوع. استفراغ سوزش ادرار احساس فوریت یا تکرر ادرار, 
محتوی خون, کاهش اشتها شب‌ادراری یا زیادشدن حجم ادرار, بی‌اختیاری 
(آنورکسی)» سیری زودرس ادرار و وجود خون در ادرار 

© اختلال در بلع و ایا ab‏ دردناک . ٩‏ درد پهلوها و کولیک حالب 

© اختلال در بلع (دیس‌فاژی) و 

یا ab‏ دردناک (ادینوفاژی) 

۵ تغییر در عملکرد روده‌ها 

@ اسهال 

6 یبوست 

ob, ۵ 


شکایات گوارشی در بین علل مراجعه به مطب یا اورژانس بسیار شایع هستند. ممکن 
cu!‏ با انواع متنوعی از نشانه‌های گوارشی فوقانی» شامل درد شکم» سوزش سردل, تههوع» 
استفراغ با یا بدون خون» مشکل یا درد در حين cab‏ کاهش اشتهاء و زردی مواجه شوید. درد 
شکم (شامل کرامپ و اسپاسم) مسئول بیش از ۱۵ میلیون مراجعات سرپایی و ۱۲ میلیون 
مراجعه به اورژانس‌ها را در سال ۲۰۱۵ بوده است. شکایات دستگاه گوارش تحتانی نیز 
شایعند: درد. اسهال» یبوست. تغییر در عادات روده‌ای» و خون در مدفوع (که اغلب به 
صورت خون قرمز روشن, col‏ و یا رگه‌های خونی (ملنا) توصیف می‌شود). 

علایم زیادی همچنین از مجاری ادراری منشاً می‌گيرند: مشکل در ادرارکردن» فوریت 
(urgency)‏ و تکرر ادرار (frequency)‏ تأخیر در شروع ادرار (hesitancy)‏ و کاهش قدرت 
ادرار در مردان» حجم بالای bal‏ شب‌ادراری (ناکچوری)» بی‌اختیاری incontinence)‏ 
خون در ادرار (هماچوری)» و درد پهلوها و کولیک در پی سنگ‌های کلیوی و عفونت‌ها. این 
علائم اغلب با علائم گوارشی نظیر درد شکم. تهوع و استفراغ همراهی دارند. 


درد شکم 

اخذ شرح حال درباره بیماری موجود. مهم‌ترین قسمت مصاحبه با فردی است که با درد 
شکم مراجعه می‌کند. تلاش sly‏ روشن کردن علائم موجود به CBD‏ و به دست آوردن 
سرنخ‌های همراه با علائم در کادر ۱۹-۲ توصیف شده است. شرح Je‏ دقیق به تنهایی 
منجر به تشخیص مناسب در LVF‏ موارد می‌شود. 


a 


کادر 1۹-۲ اطلاعات کلیدی برای به دست آوردن مشاوره پزشکی با بیماران با 


درد شکم 
شروع: زمانی که علائم بیمار رخ داده و پیشرفت آن می‌تواند ay‏ تشخیص احتمالی 
علت اورژانسی کمک AS‏ 
محل: دانش aS!‏ هر احشایی در کجای dy‏ شکم واقع شده در محدود شدن 
تشخیص‌های افتراقی جهت رسیدن به ارگان مبتلا کلید اصلی است. 
مشخصات: پاتوفیزیولوژی زمینه‌ای که درد بیمار (احشایی Ly‏ سوماتیک) را 
مشخص کنید که ممکن است در روشن شدن علت کمک کننده باشد. 
انتشار: وجود یا فقدان مهاجرت درد به مشخص شدن cde‏ آن کمک می‌کند 
مخصوصاً در جریان بیماری‌هایی که کبد. کیسه صفرا و آپاندیس را درگیر می‌کند. 
قا کتورهای تسکینی. محرک و همراه: اینها ممکن است نسبت به تشخیص‌های 
افتراقی بینش ایجاد کند برای مثال شامل تسکین درد با تهوع. افزایش درد با 
خوردن» آنورکسی» تب» اسهال و ییوست می‌باشد. 
GL‏ بیماری. جراحی و اجتماعی قبلی: این موارد سرنخ برای fle‏ احتمالی را 
فراهم می‌کند. برای مثال شامل اپی‌زود درد مشابه قبلی در گذشته» حضور شرایط 
بیماری‌های همراه دیابت یا فیبریلاسیون دهلیزی» استفاده از دارو (برای مثال 
داروهای غیراستروئیدی ضد التهابی (0۷5۸17» شرح حال جراحی شکمی قبلی» 


به جدول ۰۱۹-۱ درد شکم. مراحعه شود. 


قبل از شریح علایم گوارشی و ادرری - Lapua Lal‏ و الوهایبالینی درد شکم 
را مرور نمایید. wb‏ با ۳ گروه اصلی درد شکم آشنا باشید: 


8 درد احشایی (visceral pain)‏ = هنگامی که احشاء توخالی شکمی مثل روده یا درد ero!‏ در رسع فوقانی راست 


درخت صفراوی, به طرز «sole ne‏ انقباضات قوی دارند و یا وقتی تحت فشار و 
کشش Quite‏ می‌شوند اين درد رخ می‌دهد (شکل (VIA‏ همچنین هنگامی که 
کپسول ارگان‌های توپر مانند AS‏ تحت کشش قرار گیرد. آنها نیز دردناک می‌شوند. 
معمولاً درد احشایی را نمی‌توان به آسانی تعیین محل نمود. همانطور که در شکل 
نمایش داده od‏ آن را به صورت تیپیک, ولی نه لزومأء می‌توان در نزدیک خط 
وسط در سطحی که بستگی به ساختمان درگیر دارد حس نمود. ایسکمی نیز الیاف 
درد احشایی را تحریک می‌کند. درد احشایی از لحاظ کیفیت متغیر بوده و ممکن است 
حالت سایشی (gnawing)‏ کرامپی cramping)‏ سوزشی (burning)‏ و یا مبهم 
داشته باشد. در صورت تشدید درد می‌تواند با تعریق» رنگ پریدگی» تهوع» استفراغ و 
بیقراری همراه باشد [که پریتونیت نامیده می‌شود]. 


(RUQ)‏ به علت اتساع کبد به دنبال علل 
مختلف که منجر به هپاتیت می‌شوند از 
جمله هپاتیت AS‏ با پاتولوژی 
صفراوی باشد. 

درد احشایی اطراف ناف. در مراحل 
اولیه آپاندیسیت حاد به علت اتساع 
آپاندیس ملتهب رخ می‌دهد و به BW‏ 
به صورت درد جداری در ربع PG‏ 
راست به علت التهاب پریتوئن جداری 
مجاور. متمرکز می‌شود. 

برای دردهای نامتناسب با بافته‌های 
معاینه فیز یکی. به ایسکمی مزانتر شک 
eat‏ 


ST‏ کرفتن شرح حال (باربارابیتر) 


SL,‏ بالینی و روس‌های 


Epigastric pain from 
the stomach, duodenum, 
or pancreas 


Periumbilical pain 


Right upper quadrant or 
epigastric pain from the 
biliary tree and liver 


شکل ۱۹-۸ مناطق تظاهر درد احشایی در احشای شکمی. 


8 درد سوماتیک يا جداری (somatic or parietal pain)‏ از التهاب پریتوئن جداری 
منشاء می‌گیرد و پریتونیت نامیده می‌شود که می‌تواند لوکالیزه یا منتشر باشد. این درد 
حالت مداوم و مبهم داشته و اغلب از درد احشایی شدیدتر و تعیین محل دقیق آن در 
روی ارگان درگیر امکان پذیرتر است. به طور مشخص با حرکت و سرفه تشدید 
می‌شود. معمولا blew‏ مبتلا به درد جداری ترجیح می‌دهند که دراز بکشند. 

8 درد ارجاعی {referred pain)‏ معمولاً در نقاطی دور از محل اصلی حس می‌شود. 
که تقریباً از همان سطح نخاعی که ارگان درگیر عصب می‌گیرد. عصب‌دهی می‌شوند. 
معمولاً درد ارجاعی» هنگامی که درد اولیه شدیدتر شده و چنین به نظر می‌رسد که از 
محل dg!‏ به جای دیگر تیر می‌کشد. ایجاد می‌شود. لمس مکانی که درد ارجاعی واقع 
است اعلب فندرنس فداود. 


درد قسمت بالایی شکم. ناراحتی. و سوزش سردل. شیوع ناراحتی یا درد 
عودکننده بالای شکم در ایالات متحده و plu‏ کشورهای پیشرفته تقریباً ۲۵/ است. در 
سال‌های اخیر مطالعات متعدد در جوامع پیشرفته تعاریف و طبقه‌بندی‌های خاصی را درباره 
علایم متعدد شکمی نشان داده‌اند. به خصوص معیار 111-1۷ Rome‏ 2016 جهت 


بیماران با درد کولیکی ناشی از سنگ 
کلیه. برخلاف بیماران با پریتونیت. دائماً 
حیرفت یافتن Curd go‏ مناسب و wel,‏ 


تغییر وضعیت می‌دهند. 


درد دئودنوم با پانکراس ممکن است به 
پشت تیر بکشد. درد درخت صفراوی به 
ALS‏ راست و با قسمت خلفی راست 


درد ناشی از پلورزی یا انفارکتوس 
دیواره تحتانی میوکارد ممکن است به 
بالای شکم منتشر شود. 

ه‌مچنین ممکن است درد از قفسه 
سینه, ستون فقرات. يا لگن به شکم 
منتشر شود و با درد اولیه شکم اشتباه 
شود. 

مسسطالعات نشان داده‌اند که 
نورو پپتیدهایی مانند ۵ - هیدروکسی 
تریپتوفان و ماده ۴ تداخل علایمی 
مانند درد. سوء عملکرد روده‌ای. و 


معایثات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتر 


a 


اختلالاتگوارشی عملکردی, فهم دقیق ترمینولوژی توضیح داده شده به شما در مشخص 
نمودن وضعیت زمینه‌ای بیمار کمک می‌نماید. discomfort‏ یا حس ناراحتی به صورت 
احساس منفی سوبژکتیو که غیردردناک است توصیف می‌شود. این حالت می‌تواند شامل 
wre‏ متعدد باشد نفخ (bloating)‏ تهوع (nausea)‏ پری قسمت فوقانی شکم (fullness)‏ 
و سوزش سردل (heart burn)‏ باشد. 


درد یا ناراحتی حاد فسمت بالای شکم. جهت بیماران شاکی از درد شکم» علل از 
موارد خوش‌خیم تا تهدیدکننده حیات متفیرنده W‏ زمانی را صرف اخذ شرح حال دقیق 
نمایید. 


ابتدا مشخص کنید که درد چگونه آغاز شده است. آیا ale‏ محرک داشته است؟ ابتدا 
مشخص نمایید که زمانبندی درد چگونه است. UD‏ حاد است یا مزمن؟ درد حاد 
شکم الگوهای زیادی دارد. LI‏ درد ناگهانی شروع شده یا به تدریج؟ کی شروع شده 
است؟ چقدر طول کشیده است؟ الگوی آن طی یک دوره ۲۴ ساعته چگونه بوده 
است؟ طی یک هفته یا ماه چطور؟ LI‏ مبتلا به یک بیماری > مزمن, و يا عودکننده 


هستید؟ 


از بیمار بپرسید که درد را با OW‏ خودش توصیف نماید. جزئیات مهم را بپرسید: 
«درد کجا شروع شد؟» آیا به جایی تیر می‌کشد یا جابجا می‌شود؟» «درد چه شکلی 
است؟» اگر بیمار در توصیف درد مشکل دارده سعی کنید به او پیشنهادهایی بدهید Lim‏ 
مبهم. سوزاننده. شکافنده و ... است؟» LT‏ از زمان شروع درد جابه‌جا شده است یا 
تغییری در میزان آن ایجاد شده؟ 

سپس از بیمار بخواهید تا به درد اشاره کند. بیماران اغلب در توصیف Sa)‏ درد در A>‏ 
محلی بیشتر است» شفاف نیستند. ربعی از شکم که درد در آن لوکالیزه است» می‌تواند 
کمک‌کننده باشد. اغلب ارگان‌های زیرین درگیر هستند. اگر لباس‌ها در قضاوت شما 
تداخل ایجاد می‌نمایند سوال را در زمان انجام aisles‏ تکرار نمایید. 


از بیمار بخواهید که شدت درد را از ۱ تا ۱۰ امتیازبندی نماید. توجه نمایید که شدت 
درد هميشه dy‏ شما در تعیین علت درد کمک‌کننده نیست. حساسیت به درد شکم به 
طور گسترده‌ای متغیر است و در سالمندان کاهش ch ge‏ که باعث وضعیت‌های 
شکمی حاد می‌شود. آستانه درد و اينکه بیماران چطور با درد در طی فعالیت‌های 
روزمره کنار می‌آیند نیز درجه‌بندی شدت را تحت SE‏ قرار می‌دهد. 

وقتی در SO‏ پرس و جو Me‏ که درد کم یا زیاد می‌کنند. هستید. توجه خاصی به 
وضعیت بدن و هرگونه ارتباط با غذاخوردن؛ الکل, داروها (شامل آسپیرین» و داروهای 
NSAID‏ و داروهای بدون نسخه)» استرس» و مصرف ضد اسیدهاء معطوف دارید. 
بپرسید که LT‏ ناراحتی یا سومهاضمه با فعالیت در ارتباط است و با استراحت بهتر 


می‌شود؟ 


sity lei go استزس 15 پیام‌رسانی‎ 


در اورژانس ۴۰ تا ۴۵ درصد از بیماران 
دردهای غیراختصاصی دارند. اما ۱۵ تا 
۳۰ درصد نیاز به جراحی دارند. که 
معمولاً به علت آپاند یس, انسداد رودد, 
با سنگ کیسه صفرا (کو له‌سیستیت) 
می‌باشد. 


درد اپسیگاستریک درگاستریت یا 
ریفلاکس معده به مری (GERD)‏ 
Col SL‏ و زخم معده سوراخ شده رخ 
می‌دهد. درد در ربع فوقانی راست 
(RUQ)‏ با پاتولوژی درخت صفراوی و 
کبد همراهی دارد. 


توجه کنید که آنژین حاصله در پی 
بیماری عروق کرونری دیواره تحتالی 
ممکن است به صورت «سوءهاضمه» 
تظاهر یابد. اما با فعالیت بیشتر شده و با 
استراحت برطرف می‌شود. به جدول 
۱۵-۳ درد قفسه سینه مراجعه کنید. 


re 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


درد یا ناراحتی مزمن بالای شکم. دیس‌پپسی (dyspepsia)‏ به صورت ناراحتی یا 
درد مزمن يا عودکننده در مرکز قسمت بالایی شکم تعریف می‌شود که با احساس درد یا 
سوزش اپی‌گاستر (یا هر دو) احساس پری پس از غذاء سیری زودرس (و یا هر دو) شناخته 
می‌شود. توجه نمایید که نفخ‌کردن» تهوع. و یا آروغزدن (belching)‏ می‌توانند به تنهایی 
نیز رخ داده و در ple‏ اختلالات هم دیده شوند. وقتی به تنهایی رخ sins‏ معیارهای 
دیس‌پپسی را تکمیل نمی‌کنند. 

بسیاری از بیماران مبتلا به درد یا ناراحتی قسمت بالای شکم ممکن است دیس‌پپسی 
عملکردی یا غیراولسری داشته باشند» که ay‏ صورت شرح حال ۲ ماهه ناراحتی 
غیراختصاصی بالای شکم یا تهوع بدون ناهنجاری ساختاری یا بیماری زخم پپتیک 
(۳/۲) تعریف می‌شود. علایم معمولاً عود کننده هستند و برای بیش از ۶ ماه حضور 
دارند. 


بسیاری از بیماران مبتلا به ناراحتی یا درد مزمن در بالای شکم از سوزش سردل» 
دیس‌فاژی. یارگورژیتاسیون (regurgitation)‏ شکایت دارند. 


سوزش سردل (heartburn)‏ یک درد ناگهانی پشت جناغی است که یک بار در هفته یا 
بیشتر رخ می‌دهد. این علامت dy‏ صورت معمول با مصرف غذاهایی مثل الکل. ISS‏ 
میوه‌های محتوی سیترات قهوه» پیازه و نعناع؛ و یا وضعیت‌هایی مثل خم‌شدن به جلو 
ورزش‌کردن, وزنه‌برداری» و یا به پشت خوابیدن» تشدید می‌شود. 
برخی بیماران مبتلا 4 GERD‏ دارای علایم غیرتیپیک تفسی مثل درد قفسه سینه. 
سرفه cough)‏ ویزینگ» و پنومونی آسپیراسیون هستند. سایر شکایات شامل علایم ته 
حلی (فارنژیال) مثل خشونت صدا (hoarseness)‏ زخم مزمن گلو (sore threat)‏ و 
8 _برخی بیماران ممکن است «علایم هشداردهنده» داشته باشند مثل: 

8 مشکل در بلع (دیسفاژی) 

8 درد در هنگام بلع (اودینوفاژی) 


8 استفراغ عودکننده 


۳۳ ستس..-- 5گ؟؟؟؟؟؟۲۳ ۳۳ ۳۳۳۱ . 


نفخ کردن ممکن است با طیف وسیعی از 
اختلالات از موارد خوش خیم تا نگسران 
کننده همراهی داشته باشد wile‏ عدم 
تحمل لاکتوز. سندرم روده تحر PRL‏ 
(IBS)‏ ندرم روده التهابی (IBD)‏ 
0 تا تظاهر اولیه بدخیمی‌ها. 

علل چند عاملی شامل pol‏ در تخلیه 
معده T+)‏ تا ۴۰ درصد). گاستر بت با با 
بدون علت هلیکو با کتر پیلوری (۲۰ تا 
۰ درصد). بیماری زخم پیتیک (تا INO‏ 
اگر هلیکویا کتر پیلوری پایدار (adh‏ 
بیماری روده تحریک پذیر و عوامل 
روانی - اجتماعی, می‌باشند. 

اگر بیمار این علایم را بیش از یک بار در 
هفته گزارش نسماید. دقت تشخیصی 
0 بالای 1٩۰‏ است. 

این علایم و با آسیب مخاطی در 
اندوسکو پی معیارهای تشخیصی GERD‏ 
هستند. عوامل خطر شامل کاهش بزاق 
cal eile ats)‏ را با آعهلگره 
دام‌پینگ بافر بی‌کربتاتی طولانی 
می‌کند)؛ چاقی. تأخیر در تخلیه معده؛ 
داروهای انتخابی؛ و فتق هیاتال. افزاايش 
فشار داخل شکمی می‌باشند. 

توجه کنید که آتژین ایسکمی کرونری 
دیواره تحتانی قلب بر روی دیافراگم نیز 
ممکن است به صورت سوزش سردل 
بروزکند. جدول ۱۵-۳ درد قفسه سینه 
را ببینید. 

۰ تا /٩۰‏ بیماران مبتلا به آسم و 1۱۰ 
موارد ارجاع به متخصص به علت 
ناراحتی‌های گلو و حلق دارای علایم 
شبه GERD‏ هستند. 

بیماران مبتلا به GERD‏ که بدون عارضه 
که به درمان چند دارویی پاسخ 
نمی‌دهند. بیماران مسن تر از ۵۵ سال. و 
آنهایی که «علایم هشداردهنده» دارند. 


نیاز به اندوسکوپی جهت تشخیص 


eee سس‎ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابینز) 


8 شواهد خونریزی گوارشی 
8 سیری زودرس 

vig کاهش‎ 8 

8 کم‌خونی 

8 عوامل خطر سرطان معده 
توده قابل لمس 


8 زردی بدون درد 


درد یا ناراحتی پایین شکم - حاد یا مزمن. درد یا ناراحتی wh‏ شکم می‌تواند 
ob‏ یا مزمن باشد. پرسش از بیمار جهت اشاره» محل درد و توصیف ویژگی‌های آن. در 
ترکیب با یفته‌های doles‏ فیزیکی, به شما کمک می‌کند که علل احتمالی را بشناسید. 
بعضی از دردهای ob‏ به خصوص در ناحیه سوپراپوبیک یا دردهای تیرکشنده از پهلوهاء از 
مجاری ادراری - تناسلی Lin‏ می‌گیرند. 


درد حاد onl‏ شکم. بیماران ممکن است از درد حاد در ربع تحتانی راست شاکی 
باشند. مشخص نمایید که درد تیز و مداوم است یا متناوب و کرامپی که باعث دو 


برابرشدن درد شود. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


ازوفاژزیت. تنگی پیتیک. مری بارت یا 
سرطان مری را گوشزد می‌نمایند. 
تقریباً ۵۰ تا ۸۵ درصد از بیماران مبتلا 


Sos در انسدوسکوپی‎ GERD 4 

بیماری را نشان نمی‌دهند. 
by i‏ ۱۰ درصد بیماران با سوزش سردل 
مزمن مری بارت دارند (در این وضعیت 
متاپلازی در مخاط مری از اپی تلیوم 
سنگفرشی نرمال به استوانه‌ای تغییر 
می‌کند) که در این افراد ریسک سرطان 
مری از ۰/۱ تا ۰/۵ درصد (در افراد بدون 
دیسپلازی) به ۶ تا ۱٩‏ درصد در سال (در 


افراد با دیسپلازی با درجه WL‏ می‌رسد. 


درد ربع تحتانی راست یا دردی که از 
ناحیه دور ناف مهاجرت کرده باشد. 
همراه با تههوع. استفراغ و از دست دادن 
اشتها به احتمال زیاد مطرح‌کننده 
اپاندیسیت است. در زنان plow‏ علل 
شامل بیماری التهابی لگن (۳). 
فولیکول پاره شده تخمدان. و 
حاملگی نایجا lectopic pregnancy)‏ 
می‌باشند. 

ترکیب pidle‏ بیمار با یافته‌های التهابی 
آزمابشگاهی و 6۲ اسکن به صورت قابل 
Ces‏ تین التبا و goals‏ 
غیرضروری را کاهش می‌دهد. 

درد کرامپی انتشار یابنده به پهلوها یا 
ران‌ها می‌تواند به علت سنگ کلیوی 
(نفرولیتیازیس) باشد. 


. ۳۳] —E———————————————————E__ 


وقتی بیمار درد حادی را در ربع نحتانی چپ گزارش می‌نماید یا از درد منتشر شکسم 
شاکی است. علایم همراه مانند تب یا کاهش اشتها را پرس و جو نمایید. 


درد مزمن on’‏ شکم. اگر درد مزمنی در ربع‌های تحتانی شکم وجود دارده درباره 
pat‏ در عادات روده‌ای و اسهال یا یبوست همراه آن. پرس و جو نمایید. 


علایم گوارشی همراه با درد شکم 

بیماران گاهی درد شکمی را همراه با دیگر علایم تجربه می‌کنند. «اشتهای شما چگونه 
سوءهاضمه (indigestion)‏ یک لغت عمومی برای ناراحتی همراه با غذاخوردن است 
که معانی بسیاری دارد. بیمارتان را مجبور کنید که خیلی خاص‌تر صحبت کند. 


درد ربع تحتانی چپ همراه با اسهال در 
بیمار با سابقة ببوست می‌تواند مسطرح 
کننده‌دیو رتیکولیت باشد. درد منتشر 
شکم همراه با اتساع شکم. تهوع. 
استفراغ در غیاب صداهای روده و با 
حرکات آن در انسداد روده دیده می‌شود 
بسیماران دارای Cg‏ نبازمند 
ارزیابی جراحی اورژانسی هستند. 

پریتونیت با درد شدید منتشر شکم 
همراه با گاردینگ و سفتی در معاینه 
مشخص می‌شود. این بیماران ممکن 
است:دارای اتساع شکم باشند یا 


۳ 


تغییر در عادات روده‌ای همراه با ode‏ 
مطرح کننده مراحل انتهایی سرطان 
کولون می‌باشد. 

درد متناوب برای IT‏ هفته با بیش از ۱۲ 
ماه با ببهیودی پس از دفع. تغییر در 
فرکانس حرکات روده. و با تغییر در 
شکل مدفوع (شل. آبکی. گلوله‌ای 
شکل). که به دنبال تحریک پذیری لومن 
و مخاط روده که منجر به تغییرات در 
مرکز ترشحات و درد می‌شود پس از رد 
plo‏ بسیماری‌ها علایم سندرم روده 
تحریک‌پذیر یا IBS‏ هستند. 


بی‌اشتهابی. تبهوع. و استفراع با طیف 
وسیعی از اختلالات خوش‌خیم تا موارد 
جدی wile‏ حاملگی. کتواسیدز 
دیسابتی. نارسایی فوق‌کلیه. 
هیپرکلسمی اورمی. بیماری کبد. 
وضعیت‌های احساسی. عوارض جانبی 
L-g,lo‏ و plow‏ وضعیت‌ها دبده 


معاینات بالیئی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارباراستر) 


تهوع (Nausea)‏ و استفراغ (vomiting)‏ معمولاً به صورت «احساس بیماری در 
معده» شرح داده می‌شود» و ممکن است به قی‌زدن و استفراغ پیشرفت کند. قی‌زدن 
(Retching)‏ به صورت اسپاسم غیرارادی معده, دیافراگم» و مری که پیش از استفراغ ایجاد 
شده و باعث آن می‌شوده تعریف می‌گردد. استفراغ (vomiting)‏ خروج همراه با نیروی 
محتویات odes‏ از دهان است. 

برخی بیماران ممکن است واقعاً استفراغ نکنند اما محتویات معده و مری را بالا بیاورند 
بدون اينکه تهوع داشته باشند Geb‏ بزننده که به این حالت بازپس‌زدن محتویات Ly‏ 
رگورژیتاسیون (regurgitation)‏ گفته می‌شود. 


درباره مواد استفراغ ous‏ یا برگردانده شده پرس و جو کنید و اگر مقدور بود آنها ,| بررسی 
نمایید. چه رنگی هستند؟ A>‏ بویی می‌دهند؟ چه مقداری بوده‌اند؟ ممکن است دربارهُ مقدار 
آن به بیمار کمک نمایید: یک قاشق چایی؟ دو قاشق چایی؟ یک فنجان پر؟ 


هماتمز. علی‌الخصوص بپرسید که LI‏ استفراغ محتوی خون بوده است و مقدار آن را 
مشخص نمایید. شیره معده شفاف و موکوئید است. polio‏ کم صفرای زرد یا سبزرنگ 
معمول است و اختلاف معناداری ندارد. استفراغ قهوه‌ای یا سیاهرنگ همراه با تظاهر 
«دانه‌های قهوه» (coffee grounds)‏ مطرح‌کننده خون مخلوط شده با اسید معده است. 
استفراغ محتوی دانه‌های قهوه یا خون قرمز» هماتمز (hematemesis)‏ نامیده می‌شود. 
LI‏ هرگونه دهیدراسیون یا pre‏ تعادل الکترولیتی ay‏ علت استفراغ طولانی, یا از دست دادن 
واضح خون, وجود دارد؟ UI‏ علایم بیمار مطرح‌کننده هرگونه عوارض استفراغ Soe‏ 
آسپیراسیون به داخل ریه‌ها )45 در بیماران بی‌حرکت ناتوان و سالمند دیده می‌شود) وجود 
دارد؟ 


آنورکسی. آنورکسی (بی‌اشتهایی) عدم یا کمبود اشتها است. مشخص نمایید که این 
حالت به cle‏ عدم ood‏ یک غذای خاص است یا بسته به غذاخوردن ay‏ علت ایجاد 
ناراحتی است. جهت علایم همراه مثل تهوع و استفراغ بررسی کنید. 

سیری زودهنگام (early satiety)‏ بیماران ممکن است از پری ناخوشایند شکم 
(abdominal fullness)‏ بعد از غذاهای سبک یا متوسط شکایت کنند يا از سیری 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


می‌شوند. استفراغ القا شده. بدون تهوع 
به میزان زباد. مطرحکننده بولیمیا 


می‌باشد. 


رگورژیتاسیون علامت GERD eis‏ 
است. اگرچه می تواند با تستگر صری. 
دیورتیکول زنکر و سرطان مری با 
معده دیده می‌شود. 

Exe‏ و استفراغ همراه با سبوست و با 
یبوست شدید Obstripation‏ (بیوست 
شدید با pre‏ توانایی در خارج کردن گاز 
و مدقوع) مطرح کننده انسداد روده 
می‌باشد و نسیازمند بسررسی‌های 
تصویربرداری بیشتری است. 

بیماران با علائم و درد شکم و تندرنس 
ممکن است دارای ایسکمی باشند که 
نیاز به تصویربرداری مقطعی اورژانسی و 
مشاوره جراحی هستند. 

هماتمز ممکن است در واریس مری با 
معده. پ‌سازگی مالوری- و س 
(Mallory-Weiss tears)‏ و بیماری )> 
پیتیک دیده شود. 


علایم از دست دادن خون مثل سبکی 
سر يا سنکوپ. بستگی به سرعت و 
حجم خونریزی دارند و تا زمانی که 
خونریزی از ۵۰۰ میلی‌لیتر بیشتر شود. 
نادر می‌باشند. 


فصل A‏ برانداز کلی. علایم حیاتی؛ و 
درد. را مشاهده نمایید. 


در صورت وجود علایم احساس پری و 
سبیری زوده‌نگامگاستروپارزی 


۲۳۳ 


زودهنگام (early satiety)‏ - یعنی ناتوانی در کامل خوردن غذا - شاکی باشند. ممکن 
است بررسی وضع تغذیه‌ای الزامی باشد. 


بلع مشکل (دیسفازی) و ایا بلع دردناک (ادینوفاژی) 

به میزان کمتر شایع. بیماران ممکن است از مشکل در aly‏ به علت نقص در هدایت غذاهای 
جامد یا مایع از دهان codes ay‏ یا همان دیسفاژی شکایت داشته باشند. غذا به نظر گیر 
می‌کند. و یا «درست Quy‏ نمی‌رود», که مطرح‌کننده اختلالات حرکتی یا ناهنجاری 
ساختار ی می‌باشد. احساس توده یا جسم خارجی در گلو که هنگام استراحت بدتر می‌شود و 
یا با بلع از بین نمی‌رود. دیسفاژی واقمی نیست و احساس توده globus sensation‏ نامیده 
می‌شود. 


از بیمار بخواهید تا محلی که دیسفاژی در آن رخ می‌دهد را نشان دهد. 


پیگیری کنید که چه نوع از غذاها باعث ایجاد ay Me‏ می‌شوند: غذای جامد. یا هم غذای 
جامد و هم غذای مایع؟ زمان را مشخص نمایید. دیسفاژی چه موقعی شروع می‌شود؟ Ul‏ 
متناوب است يا پایدار است؟ LI‏ پیشرونده است؟ اگر اینچنین است» طی de‏ دوره‌ای از 
زمان؟ ul‏ علایم یا وضعیت‌های طبی همراه وجود دارد؟ 


دیسابتی. درمان با داروهای 
آفتی‌کولینرژیک. انسداد جر وجر 
oles‏ و سرطان معده را در نظر داشته 


زروستومیا (xerostomia)‏ ترشح تاکافی 
بزاق. معمولاً در سردان و زنان من 
بالاتر از ۷۰ سال ظهور می‌کند که 
می‌تواند به صورت احساس سختی در 
بلع غذا بروز کند. جهت انواع دیس‌فاژی 
حدول ۱۹-۲ را ببینید. 

موارد مطرح کننده دیس‌فاژی دهانی 
حلقی (orophagyngeal dysphasia)‏ 
شامل تأخیر در ab‏ اولیه. پس‌زدن غذا 
از حلق به بینی با سرفه در i‏ 
آسپیراسیون و بلع مکرر برای رسیدن به 
پاکسازی می‌باشد ممکن است به علت 
موارد عصبی مانند سکته. بیماری 
پارکینسون job Selle‏ جانبی 
آمیوتروفیک یا میاستنی گراو یس با یا 
اختلالات ساختاری مانند تنگی مری با 
دیورتیکول هایپوفارنکس (دیورتیکول 
زنکر) باشد. علل در جوانان به صورت 
کلی ساختاری و در افراد مسن عصبی - 
عضلانی است. 

اشاره بسه پایین تر از فسرورفتگی 
اسسترنوکلاو یکولار. مسطرح‌کننده 
دیسفاژی مروی است. 

اگر غذای جامد است. وضعیت‌های 
ساختاری مری مثل تنگی مری. وب یا 
باریک شدن حلقه شاتسکی (Schatzki)‏ 
نو پلاسم را در نظر داشته باشید؛ اگر هم 
جامدات و هم مایعات است. یک اختلال 
حرکتی نظیر آشالازی (achalasia)‏ 
محتمل تر است. 


معاینات بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال (باریارابیتز) 


۹۹ ti r—~—~— 


آیا اودینوفاژی (odynophagia)‏ یا درد در هنگام ab‏ وجود دارد؟ 79077 5 به علت nit‏ آسچیرین با 
.NSAID‏ — مواد سوزاننده. sien‏ 


tS gles gt یعس‎ 


سیتو مگالوویروس. هرپس. MV‏ 
T)‏ می‌دهد 

تغییر در عملکرد روده‌ای برای ارزیایی عملکرد روده 

با سوالات دارای انتههای jb‏ شروع نمایید «حرکات روده‌ات چطور هستند؟» «هر از چندگاه 

در هفته هستند؟» Lp‏ مشکلی داری؟» LID‏ متوجه هیچ تغیبری در الگوی مدفوع خود 

شده‌ای؟» دامنه طبیعی بسیار گسترده است. پارامترهای endl‏ حداقل ممکن به اندازه ۳ 

حرکت در هفته را قید می‌نمایند. 

برخی بیماران از خروج مقادیر زیاد گاز, یا flatus‏ شکایت دارند. عل ان شمان بنلع مقر و زساه مسا 


(آثروفاژی) مصرف غذاهای تولبد کته 
گاز (legums)‏ کصود لاک‌تار رودهای و 


ستدرم روده تحر یک پد بر هی باشد 


اسهال 
اسهال به صورت دفع مدفوع شل یا آبکی بدون درد در بیش از ۷۵ درصد مواقع دفع در حدول ۰1۹-۳ اسهال را مشاهده ساب 
طول سه ماه i‏ است که شروع علائم حداقل ۶ ماه قبل از تشخیص باشد تعریف 
می‌گردد. حجم مدفوع ممکن است به ۲۰۰ گرم در ۲۴ ساعت افزايش eb‏ 
8 درباره طول مدت اسهال بپرسید. اسهال حاد ۲ هفته یا کمتر طول می‌کشد. اسهال اسهال حاد (بخصوص اسهال‌های داشی 
پایدار ۱۴-۳۰ روز طول می‌کشد و اسهال مزمن برای بیش از یک ماه تعریف از AE‏ معمولاً ده علت Aa pte‏ 
می‌شود. می‌شود. اسهال سر معولاً مست 
غیرعفونی BB Vie jlo‏ بیحاری 
کر ود و کولیت اولسرو) با حساسیت 
غذابی 
اسهال بیمارستانی nosocomial)‏ 
ز بر مجموعه‌ای از Sle!‏ حاد است که فر 
بیمارستان شروع صی‌شود معموا 
بیشتر از VY‏ ساعت و حداقل کمتر ار ۲ 
هفته طول می‌کشد. شایع ترین علت آن 
عفونت کلستر بد یوم د بفیسیل می‌باشد 
۱ ۱ سس نی De‏ یاه مدفوع دارای حجم YL‏ دفعات ریاد و 
8 ویژگی‌های اسهال, شامل حجم, تعداد دفعات؛ و قوام آن راه پرس و جو Tal‏ نتب وین باکت فسته خن 
کم همراه با تنسموس بازورپسج 
tenesmus)‏ و با اسهال همراه با 
موکوس. چرک. یا خون در وصعیت‌های 


i 


sais | ) PR 
Gta) مماینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال‎ 


00۱۱۱۱۱۱۱۱۱۱۱۱۱۱ 


التسسهابی رکستوم رخ می‌دهند 
8 آیا در مدفوع موکوس, چرک و یا خون وجود دارد؟ LI‏ همراه با آن تنسموس یا 
احساس فوریت جهت دفع, که همراه با درد. کرامپ و زورآمدن غیرارادی باشد. وجود 
دارد؟ 


el‏ در شب رخ می‌هد؟ اسهال شسباه معمولاً یک علت 
پاتولوژیک دارد. 

8 آیا مدفوع چرب یا روغنی است؟ حبابدار (frothy)‏ است؟ بوی خیلی بد می‌دهد؟ به ذرات روغن. که گهگاه بدبو با شناور 

علت گاز زیاد روی آب شناور می‌ماند؟ هستند. در استنانوره (Steatorrhea)‏ با 

مدفوع اسهالی چرب رخ می‌دهد که در 

سوءجذب دیده می‌شود و علل آن شامل 

اسپروی SLL‏ نارسایی یانگراس. 

و رشد بیش از حد باکتری در روده 


باریک می‌باشند. 


تظاهرات همراه در کشف ole‏ احتمالی مهم می‌باشند. دربارةٌ درمان‌های dl‏ و تغییر اس‌هال در استفاده از پنی‌سیلین و 
تارو به خصوص آنتی‌بیوتیک‌هاه مساقرت آخیر» الگوی تغذیه‌ای» عادت روده‌ای پایه» و ماکرولیدها. ضد اسیدهای محتوی 
عوامل خطر کاهنده سطح ایمنی بیمار پرس و جو نمایید منیزیوم. متفورمین. و داروهای ALS‏ 

شایع است. 


در صورت وود بستری اخیر در 
بیمارستان. يا مصرف آنتی‌بیو تیک یا 
داروه‌ای pi‏ ابمنی عفونت با 
کلستربد یوم دب فیسیل را در نظر 
بگیر بد. 


سوست 
در مورد مشخصات مدفوع که در معیارهای Rome IV‏ مطرح می‌شود بپرسید که یبوست جدول 1۹-۴. پیوست. را مشاهده کنید. 
باید حداقل ۳ ماه که در طی ۶ ماه قبل از تشخیص همراه با ۲ تا از علائم زیر وجود داشته 
باشد کمتر از ۳ حرکت در هفته؛ ZO‏ یا میزان بیشتری از دفع‌ها همراه با زورزدن و یا 
احساس abu‏ تاکامل؛ مدفوع گلوله‌ای یا سفت؛ خارج‌سازی مدفوع با دست. 


در یبوست اولیه یا عملکردی علت آن را 
نمی‌توان با شرح JE‏ و معاینه فیزیکی 
مشخص کرد. انواع آن شامل ترانسزیت 
نرمال. ترانز یت آهسته. abo‏ مختل (به 
علت اختلالات کف لگن) و علل ترکیبی 
است. 
ببوست انویه يا ارگانیک ple‏ زمینه‌ای 
مشخص دارد که ممکن است به علت 
داروهاء آمیلوئیدوز. Cubs‏ و اختلالات 
دستگاه عصبی مرکزی باشد. 
8 چک کنید که آیا بیمار به مدفوع Lal,‏ نگاه کرده و می‌تواند رنگ و حجم آن را شرح مدفوع مسدادی‌شکل در be Ls‏ 
دهد انسدادی « مرکز سیبی» (apple-core)‏ در 
کولون دبستال رخ می‌دهد. 


اتف( ۰(۰۹۰۹۰۰ب٩ب۰‌۰۹۰‌‌۹۰۹٩۰٩۰۹(۰٩ة٩ة٩۹٩۰۹۰۹ة۰٩2,2۵۵(‏ 9 a‏ 
محاینات بالیئی و روش‌های گرفتن شرح حال (باریارابیتر 


8 چه درمان‌هایی را بیمار امتحان کرده؟ LI‏ داروها یا استرس نقشی داشته‌اند؟ آیا 
اختلالات سیستمیک همراه وجود دارد؟ 


8 گاهی نه دفع مدفوع و نه دفع گاز وجود دارد به این حالت obstipation‏ می‌گویند. 


8 درباره رنگ مدفوع سوال کنید. آیا ملنا L (melena)‏ مدفوع سیاه قیری وجود دارد. آب 
هماتوشزی {hematochezia)‏ مدفوع قرمز یا سرخ رنگ وجود دارد؟ دربارهٌ جزئیات 
مهمی مانند مقدار و فرکانس هرگونه خون سوّال نمایید. 


LI a‏ خون با مدفوع مخلوط شده یا در سطح آن است؟ LI‏ رگه‌های آن بر روی کاغذ 
توالت دیده می‌شود؟ یا مقدار آن بیشتر است؟ 


زردی 

زردی يا ایکتر (jaundice or icterus)‏ تغییر رنگ پوست و اسکلرا به سمت زرد به علت 
سطوح افزایش يافته le‏ روبین است. بیلی‌روبین یک پیگمان صفراوی است که عمدتا از 
شکستن هموگلوبین حاصل می‌شود. زمانی که سطح بیلی‌روبین پلاسما >!۲۵:/۵ باشد, 
زردی ظاهر می‌شود. در بیماران با ایکتر طول کشیده زردی ممکن است به سمت سبزرنگ 
پیشروی کند که به علت اکسیداسیون بیلی‌روبین به بیلی‌وردین می‌باشد. 


به طور طبیعی سلول‌های کبدی» بیلی‌روبین غیرکنژوگه را با نمک‌های صفراوی کنژوگه 
می‌کنند که باعث قابلیت حل‌شدن آن در آب می‌شود و سپس به داخل صفرا ترشح 
می‌شود. صفرا در کیسه صفرا نگهداری می‌شود و از مجرای سیستیک به داخل مجرای 
صفرای مشترک در طی هضم چربی ترشح می‌شود. مجرای صفراوی مشترک نیز صفرا را 


معایدات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


درمان‌ها بی مثل داروهشض‌ای 
انس تی‌کولینرژ بک. داروهای ضد 
افسردگی. مسدودکننده کانال کلسیمی, 
مکمل کلسیم و آهن. و اوپیوم می‌تواند 
بیوست مرتبط بادارو ole!‏ کند. 
یبیوست Oe‏ در دیابت. 
صیپپوبیرولیدی. هصپپرکلسمی: 
هیپومیزیمی ۰ مالتیپل اسکلروزی ۰ 
بسیماری پارکینسون. و اسکلروز 
سیستمیک od‏ می‌شود. 

0 مطرح‌کننده انسداد روده 
است. 

جدول 1۹-۵ مدفوع سیاه و خونی. را 
ملنا ممکن است با مقادبر کم تا حدود 
۱ ون از Sepp lie‏ 
گوارشی فوقانی (UGIB)‏ رخ دهد. 
هماتوشزی اگر خون بیشتر از ۱۰۰۰ 
میلی لیتر باشد رخ می‌دهد که معمولا به 


(LGIB)‏ است. اما اگر بسیار حجیم باشد 
می‌تواند Lie‏ گوارشی فوقانی داشته 


a 


بانشد. 


خضون در سطح ک‌اغذ توالت در 
هموروئید oo‏ می‌شود. 


کاروتنمی وجود پیگمان نارنحی 
کاروتن در خون به علت هضم هویج 
است که به صورت تغییر رنگ به رنگ 
زرد در پوست به خصوص کف پا و کف 
دست‌ها می‌باشد اما اسکلرا و مسخاط را 
درگیر نمی‌کند. 


۳۳ات ۱۷۷۲۲۲۱۱۳۳۳۳6300 ۰ ی و 


به طور مستقیم از طریق کبد به مجاری GAS‏ می‌ریزد. نهایاً مجرای صفراوی مشترک و 
مجاری پانکراتیک یکی شده و در محل آمپول واتر به دئودنوم تخلیه می‌شوند. مکانیسم 
زردی در کادر ۱۹-۳ لیست شده است. 


© افزایش تولید بیلی روبین 

© کاهش برداشت بیلی‌روبین توسط هپاتوسیت‌ها 

© کاهش توانایی کبد جهت کنژوگه کردن بیلی روبین 

© کاهش ترشح بیلی روبین به JS‏ صفرا که باعث جذب مجدد بیلی‌روبین کنژوگه 
(conjugated)‏ به داخل خون می‌شود. 


در هنگام ارزیابی بیمار یرقانی» باید به علایم همراه و شرایطی که در آن بیماری رخ داده 
است» توجه کرد. در هنگام شروع ناخوشی, shal‏ و مدفوع چه رنگی بوده است؟ 
همزمان با افزایش سطوح بیلی‌روبین کنژوگه در داخل خون» ممکن است بیلی‌روبین به 
Bb‏ ادرار نیز ترشح شده و رنگ آن را به صورت زرد تیره و یا به رنگ چای در آورد. بیلی 
روبین غیرکنژوگه در آب محلول نیست و به JSD‏ ادرار ترشح نمی‌شود. LT‏ همراه این 
علائم درد وجود دارد؟ 


عمدتاً افزایش بیلی روبین. به علت 
افسزایش نسوع غیرکنژوگة آن و از ۳ 
مکانيسم اول ناشی می‌شود. مانند 
آنمی ه مولیتیک (افزایش تولید) و 
سندرم زیلبرت. 

اختلال در ترشح بیلی روبین کنژوگه را 
در هپاتیت ویروسی. سیروز. سیروز 
صفراوی اولیه. کلستاز ناشی از دارو 
مانتد داروهای خوراکی جلوگیری از 
ب‌ارداری. مستیل تستوسترون و 
کلرپرومازین می‌توان دید. 

زردی I>‏ | کبدی intrahepatic)‏ 
می‌تواند هپات و سلرلر (hepatocellular)‏ 
- ناشی از تخریب سلول‌های کبد - و یا 
(cholestatic) SILLS‏ - ناشی از 
اختلال در ترشح به علت صدمه 
سلول‌های کبدی و یا مجاری صفراوی 
داخل کبد - باشد. 

زردی خارج کبدی (extrahepatic)‏ به 
علت اتسداد مجاری صفراوی خارج کبد 
که عمدتاً مجرای سیستیک و مجاری 
مشترک صفراوی هستند. می‌باشد. 
سنگ کیسه صفرا یا پانکراس. 
کلانژیوکارسینوم با کارسینوم 
دئودنوم ممکن است باعث انسداد 
مجرای مشترک صفراوی شوند. 
یره شدن رنگ ادرار ناشی از 
بیلی‌روبین, نشاندهنده اختلال ترشح 
بیلی‌روبین به داخل مجرای گوارش 
است. 

زردی بدون درد به انسداد بدخیم 
مجاری صفراوی (کارسینوم دئودنوم یا 
پانکراس) اشاره دارد؛ زردی هسمراه با 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارباراستز) 


درد اغلب Lice‏ عفونی (نظیر هپاتیت A‏ 
و کلانژبت) دارد. 
همچنین از رنگ مدفوع سوال iS‏ وقتی ترشح صفرا به داخل روده کاملاً مسدود شود. ‏ مدفوع بی‌رنگ در هپاتیت ویروسی و 
مدفوع به رنگ خاکستری یا روشن و یا بی‌رنگ» بدون صفرا (acholic)‏ در می‌آید. به طور شابع در زردی انسدادی nal‏ 
می‌شود. 
UI‏ خارش پوست بدون علت واضح وجود دارد؟ آیا به همراه آن درد نیز وجود دارد؟ الگوی ‏ خارش در زردی کلستاتیک یا انسدادی 
آن به چه نحوی است؟ LI‏ در گذشته نیز وجود داشته است؟ زمانی که سطح بیلی‌روبین به طور BB‏ 
ملاحظه‌ای افزایش HL oe‏ رخ می‌دهد. 
درباره عوامل خطر بیماری‌های کبدی سوّال نمایید (کادر ۱۹-۴). 


کادر 1۹-۴ عوامل خطر بیماری‌های SRS‏ 

۵ مپاتیت عفونی: سفر و یا غذا خوردن در محل هایی با بپهداشت coal‏ خوردن آب 
آلوده‌ای مانند خون» سرم» منی و بزاق چه از طریق تزریقی و چه غشاهای مخاطی 
که عمدتاً از طریق تماس جنسی با شریک آلوده و یا استفاده از سوزن مشترک 
جهت تزریق مواد مخدر است (هپاتیت (B‏ استفاده غیرقانونی داخل وریدی مواد 
مخدر و یا انتقال خون (هپاتیت (C‏ همچنین هپاتیت 13 در مناطق خاصی از جهان 
اندمیک است و می‌تواند در بیماران بدون عوامل خطر تظاهر AS‏ 

۵ استناتوهپاتیک غیرالکلی در بیماران با سندرم متابولیک 

6 هپاتیت و یاسیروز الکلی: باید شرح حال دقیقی از نظر مصرف الکل گرفته شود. 

۵ صدمه توکسیک سلول‌های کبدی: ناشی از داروهاء حلال‌های صنعتی و یا سموم 


محیطی يا سایر عوامل بیهوشی 
۰ بیماریها و یا جراحی کیسه صفرا که ممکن است به انسداد صفراوی خارج کبدی 
متجر شود 


@ اختلالات ورائتی (hereditary)‏ مانند تاریخچه خانوادگی آنمی همولیتیک یا 
بیماری کبدی aisle‏ هموکروماتوزه کمبود آلفا- یک- آنتی‌تریپسین بیماری ویلسون 


علایم مربوط به دستگاه ادراری 

سوالات عمومی در مورد تاریخچه دستگاه ادراری عبارتند از: LI‏ در دفع ادرار خود مشکلی به جدول MAF‏ تکرر ادرار. شب ادراری 
“Sub‏ چند بار در روز ادرار می‌کنید؟ LI‏ شبها نیز بلند می‌شوید؟" چند بار؟ "هر yh‏ چقدر و پلی‌اوری مراجعه کنید. 

ادرار می‌کنید؟" آیا احساس درد یا سوزش دارید؟ آیا هرگز در رساندن به موقع خود یه ادرارکردن غیرارادی و یا ناخودآگاه به 
دستشویی مشکل داشته‌اید؟" آیا هرگز نشت ادرار دارید؟" "هرگز خود را بی‌اراده US‏ علت نقایص شناختی و با نوروسنسوری 
ys‏ ده‌اید؟" LT‏ پر شدن مثانه. و پس از ادرار کردن JE‏ شدن آن را احساس کرده‌اید؟. اسنتت. 

jl‏ خانم‌ها بپرسید که آیا سرفه» عطسه و یا خنده ناگهانی باعث دفع ادرار می‌شود؟ حدود بی‌اعتیاری فشاری یااسترسی 
نیمی از زنان, حتی قبل از زایمان» چنین چیزی را تجربه می‌کنند. نشتِ ادراره اگر ندرتاً رخ ۰ stress incontinencer)‏ به علت کاهش 


دهد چندان ery‏ دار ی Sou!‏ از مردان مسن‌تر بپرسید: آیا در شروع ادرار مشکل دارید؟" ul‏ فشار داخل مجرای ادرار است. 


a ی(«‎ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


بید جهت ادرار کردن نزدیک به توالت بایستید؟ UP‏ در شدت و یا میزان جریان shal‏ و با 
فشار لازم جهت ادرار کردن خود تغییری احساس می‌کنید؟ آیا در شروع ادرار تأخیر داشته 
و یا در وسط کار» ادرار کردن قطع می‌شود؟ ur‏ ادرار به صورت قطره قطره خارج می‌شود؟" 


درد wth‏ پوبیس. اختلالات دستگاه ادراری ممکن است منجر به درد زیر شکم یا 
پشت شوند. اختلالات مثانه ممکن است درد سوپراپوبیک (suprapubic pain)‏ ایجاد 
Bes;‏ 


دیزوری. فوریت ادرار و تکرر ادرار. عفونت و یا تحریک مثانه و مجرای ادرار 
منجر به ادرار کردن به طور مکرر با درد همراه است, و معمولاً یک احساس سوزشی دارد. 
بعصی پزشکان به آن دیزوری (dysuria)‏ می‌گویند. زنان ممکن است از احساس ناراحتی 
مجرای ادرار داخلی شاکی باشند که بعضاً به صورت یک احساس فشار یا سوزش خارجی در 
هنگام خروج ادرار از لابیای تحریک شده و یا ملتهب است. مردان WLE‏ این احساس 
سوزش را در ابتدای گلانس آلت تناسلی دارند. بر عکس درد پروستات. اغلب در پرینه و 
تدرتاً در رکتوم احساس می‌شود. 


احساس فوریت در دفع ادرار. به طور شایع علائم ادراری همراه با احساس فوریت 
است. احساس فوریت در دفع ادراره یک تمایل بسیار شدید و SUSU‏ دفع ادرار است که 
alt‏ منجر 4 خروج غیرارادی ادرار یا بی‌اعتیاری فوریتی (urge inantinence)‏ می‌شود. 

تکرر ادرار, و یا دفعات فراوان ادرار «29S‏ نیز ممکن است وجود داشته باشد. در مورد 
وجود تب یا لرزه خون در ادرار و یا هر گونه درد شکم. پهلو و یا پشت سوال کنید (شکل 
(VA-4%‏ مردان مبتلا به انسداد نسبی خروجی shal‏ معمولاً از AE‏ در شروع ادرار 
(hesitency)‏ شاکی هستند. همچنین احساس فشار زیاد هنگام ادرار کردن, کاهش قطر و 
نیروی جریان ادرار و يا قطره قطره‌شدن ادرار (dribbling)‏ در انتهای ادرار کردن نیز 
وجود دارد. 


پرادراری یا شب‌ادراری. دو واژه دیگر نیز تغییرات مهمی را در الگوی ادرار کردن 
نشان می‌دهند. پلی‌اوری & پرادراری» به افزايش قابل ملاحظه حجم ۲۴ ساعته ادرار 
دلالت دارد. و عمدتاً به ادرار بالای ۳ لیتر اطلاق می‌شود. باید آن را از افزایش دفعات ادرار 
کردن, که می‌تواند شامل حجم زیاد ادرار (پلی‌اوری) یا حجم کم ادرار (الیگوری) نیز باشد. 
افتراق داد. شب‌ادراری یا نا کچوری (nocturia)‏ به افزایش دفعات ادرار در شب. که گاهی 


این علایم در مردانی که انسداد نسبی 
خروجی مسثانه (ناشی از هایپرپلازی 
وس جیم پروستات دارند و 
ه‌مچنین در (A‏ مجرا (urethral‏ 
stricture)‏ د بده می‌شود. 

درد ناشی از اتساع ناگهانی مثانه را 
می‌توان در انسداد حاد ادراری د بد. 

در Ci gee‏ مثانه. درد پابین شکم 
Goose‏ مبهم بوده و حالت فشاری دارد. 
در اتساع ناگهانی و ببش از حد مثانه. 
غالباً درد بسیار Wad‏ است. بر عکس. 
اتساع مزمن مثانه معمولاً بدون درد 
است. 

درد هنگام ادرار کردن دال بر التهاب 
مسخانه ) 33( رو تسا al pleas‏ 


(اورتریت) و یا عصفونت‌های مجاری 
ادراری» سنگ منثانه. تومور و در مردان 
پروستاتیت حاد می‌باشد. در خانم‌ها 
سوزش داخلی دراورتریت و سوزش 
خس‌ارجسی در ولوواژی نیت 


(vulvovaginitis)‏ وود دارد. 


احساس فوریت در عفونت مجاری 
ادراری و یا تحریک BE‏ از سنگ 
ادراری احتمالی وجود دارد. تکرر ادرار 
در عفونت مجاری ادراری و انسدادگردن 
مثانه شابع است. وجود دارد. در مردان. 
ادرار دردتاک بدون افزایش دفعات و با 
احساس فوریت. نشاندهنده اور تریت 
است. درد همراه در پهلو با پشت مطرح 
ک‌ننده پیلونفر بت (Pyelonephritis)‏ 
می‌باشد. 

جدول ۰۲۲-۳ ناهنجاری‌های پروستات. 
را ملاحظه نما بید. 


علل پلی‌اوری شامل دریافت زیاد 
مایعات ناشی از پرنوشی با منشاً روانی و 
دیسابت کنترل نشده, کاهش ترشح 
صورمون oS‏ ادراری (antidiuretic‏ 
ADH)‏ 89 در دیسابت بسی‌مزه 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال [(باربارابیتر 
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باعث بیدار شدن بیش از یک بار از خواب می‌شود. اطلاق می‌شود. حجم ادرار ممکن است 
زیاد یا کم باشد. مجموع مایعات دریافتی روزانةٌ بیمار و دفعات دستشویی رفتن بیمار در 
شب را مشخص نمود. 

بی‌اختیاری ادراری. بالغ بر 4۳۰ از افراد yy‏ مشکل بیاختیاری ادرار دارنده که دفع 
Jal ells‏ است: و عی‌تیاند aud col glace! Bldg‏ بوده و با Rite‏ 
بهداشتی ایجاد کند. اگر بیمار از بی‌اختیاری شاکی است. باید بفهمید که آیا بیمار در هنگام 
افزایش فشار داخل شکم ناشی از سرفه, عطسه, خنده و یا بلند کردن اجسام دچار نشت 
مقاذیر ننک آثزار می‌شود با خیر flag, tell‏ بسورت عم یی در تدای dl‏ 
و احساس فوریت در دفع آن بوده و مقادیر زیاد از ادرار را دفع می‌کند؟ LI‏ احساس پری 
مثانه داشته و علی رغم نشت مکرر و یا خروج مقادیر اندک ادرار در SE‏ کردن کامل مثانه 
دچار مشکل است؟ 


کنترل مثانه مستلزم تنظیم عصبی و مکانیکی پیچیده‌ای است. تعدادی از ضایعات عصبی 
تأثیر قرار دهند. LI‏ بیمار می‌تواند پر بودن مثانه را حس کند؟ و چه زمانی ادرار PS‏ رخ 
می‌دهد؟ 


حتی زمانی که دستگاهادراری سالم cca‏ شرایط عملکردی بیمر می‌تاند ثرقبل توجه‌ای 
روی الگوی ادراری وی داشته باشد. LT‏ بیمار پرتحرک است؟ هشیار است؟ LT‏ می‌تواند به 
علایم ادراری توجه کرده و خود را به توالت برساند؟ آیا هشیاری و یا ادرار کردن تحت تأثیر 
مسرف Sih jij‏ 


هماچوری. وجود خون در ادرار یا هماچوری» علامت بسیار قابل توجه‌ای است. اگر با 
چشم غیرمسلح قابل دید باشد» هماچوری ما کروسکوپی يا راضح gross hematuria)‏ 
نامیده می‌شود. ممکن است ادرار کامل خونی به نظر برسد. ولی گاهی خون تنها هنگام 
آن_الیز میکروسکوپی ادراره یافت می‌شود که به آن هماچوری میکروسکوپی 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


مرکزی و کاهش حساسیت به هورمون 
ADH‏ در دیابت بی‌مزه با Lice‏ کلیوی, 


می‌باشند. 

a‏ جدول ۰1۹-۷ بی‌اختیاری ادرار 
مراجعه شود. 

۵ نسوع بسی‌اخستیاری وجسود دارد 
نی‌اصتیاری فشاری (strese‏ 
.incontinence)‏ افزا یش فشار els‏ 
شکم منجر به افزایش فشار مثانه به 
مسقدار بیش از مقاومت اسفنکتر 
پیشابراهی است که به علت کاهش 
انقباض پذ یری اسفنکتر محرای ادرار و 
با حمابت ضعیف گردن مثانه sles!‏ 
می‌شود. بی‌اخحتیاری فوریتی lunge‏ 
incontinence)‏ آگکیر ه‌سراه با دفع 
غیرارادی ادرار WSL‏ به علت انقباضات 
کنترل نشده د ترسور است که بر مقاومت 
پیشابراه غلبه می‌نماید. بیاتعتیاری 
لبریزی (overflow incontinence)‏ 
وقتی رخ می‌دهد که اختلال تورولوژ یک 
با انسداد آتاتومیک به علت ارگان‌های 
لگنی یا پروستات. تخلیه مثانه را آنقدر 
محدود می‌نمابد. تا مثانه بیش از حد 
اتساع پیدا کند. 

بی‌اختیاری عملکردی functional‏ 
incontince)‏ ناشی از اختلال شتاختی: 
مشکلات عضلاتی اسکلتی و بی تحر یک 
است. بی‌اختیاری فشاری و بی‌اختیاری 
فوریتی همراه را بی‌اختیاری صرکب 
می‌نامند. 


میوگلوبین حاصل از رابدومیولیز ثیر 
می‌تواند رنگ ادرار را در صورت عدم 
وجود گلبول‌های قرمز. صور تی کند. 
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hematuria)‏ 6 می‌گویند. ممکن است مقادیر کمتر خون در داخل ادرار به 
صورت قالب (cast)‏ های صورتی یا قهوه‌ای دیده شوند. در خانم‌هاء مطمئن شوید که خون 
قاعدگی را با هماچوری اشتباه نگرفته‌اید. در صورت قرمز بودن رنگ ادراره در مورد مصرف 
چغندر و یا داروهایی که می‌توانند باعث تغییر رنگ ادرار شوند سوال کنید. قبل از اینکه 
تشخیص هماچوری را مطرح کنید ادرار را با یک dipstick‏ و مطالعه میکروسکوپی تحت 
بررسی قرار دهید. 


درد کلیه با پهلو؛ کولیک حالب 
اختلالات دستگاه ادراری, می‌توانند درد کلیه, نیز ایجاد کنند که غالباً به صورت درد درد کلیه تب و لرز در پیلونفریت حاد 
پهلوهاء در سطح و یا در زیر I‏ دنده‌ای» نزدیک به زاویه دنده‌ای - مهره‌ای od‏ می‌شود. . (acute pyelonephritis)‏ روی می‌دهد. 


ممکن است اتتشار قدامی به سمت ناف داشته باشد. درد کلیه, یک درد احشایی 929 کولیک کلیه یا حالب ay‏ علت اتسداد 


معمولاً به cde‏ اتساع کپسول کلیه حادث شده و مبهم و مداوم است. درد حالبی ناگهانی یک حالب. مثلاً ناشی از سنگ 

۱ منشاء‎ ai کاملاً متفاوت بوده و معمولاً شدید و کولیکی می‌باشد که از‎ (ureteral pain) 
(Labium) LAY گرفته و به اطراف کمر و ربع تحتانی شکم و گاه به بالای ران و بیضه و یا‎ 
تیر می‌کشد (شکل ۱۹-۹). این درد ناشی از اتساع ناگهانی حالب و اتساع لگنچه کلیه به‎ 
و یا هماچوری سوال‎ jy) آن است. در مورد وجود هر گونه علامت همراه. مانند تب و‎ ue 


ادراری و با لخته‌های خونی است. 


Kh ain 


Ureteral pain 


شکل 14-4 انتشار درد کلیوی و حالب. 


تکنیک‌های معایله: رویکرد کلی 
زمانی که به دقت با بیمار مصاحبه می‌کنید با جمع‌آوری اطلاعات از طریق معاینه فیزیکی» 


۷ 
معایثات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارانیتر 


دا a‏ 
fle‏ احتمالی مرتبط با مناطق خاص بدن و یا ارگان سیستمیک را محدود می‌کند. معاينة تظاهرات غیرمعمول درد شکم در افراد 
فیزیکی کامل شامل بررسی علایم حیاتی بیمار و مشاهده سایر مناطق بدن خارج از مسن مشاهده می‌شود که ممکن است 

دستگاه گوارش به خصوص دستگاه ادراری- تناسلی» قلبی عروقی و پوست می‌باشد. برای پاسخ مناسبی داده نشود: 
آغاز معاینه شکم. مراحل معاینه را به بیمار توضیح دهید. dilte‏ بیمار IE Lb‏ باشد. نور 

مناسبی را تهیه نمایید. دقت کافی در زمان آماده‌سازی شکم داشته باشید و به نکات آورده 

شده در اشکال و توضیحات بعدی در کادر ۱۹-۵ توجه نمایید. 


8 بیمار را a‏ حالت آرام و خوابیده به پشت قرار دهید. یک بالش در زیر سر و در 
صورت لزوم GAL‏ دیگری زير زانوها بگذارید. 

8 از بیمار بخواهید که بازوهای خود را در اطراف بدن قرار دهد. اغلب زمانی که 
دست‌ها بالای سر قرار گیرد باعث کشیدگی و سفت شدن دیواره شکم شده و لمس 
را دشوار می‌سازد. 

8 آماده‌سازی بیمار: پارچه یا ملافه‌ها را در سطح سمفیزیس پوبیس قرار دهید 
سپس گان را تا خط نوک سینه‌ها بالاتر از زائده گزیفوئید قرار دهید. ناحیه کشاله ران 
باید در معرض دید باشد ولی ناحیه تناسلی پوشیده باشد. عضلات شکمی باید شل 
باشد تا همه جوانب معاینه بهتر باشده به خصوص در زمان لمس. 

8 قبل از شروع لمس, از بیمار بخواهید که به هر گونه dob‏ دردناک احتمالی اشاره 
کرده و معاینه اين نواحی را برای آخرین مرحله بگذارید. 

8 دست‌های خود را با مالش به یکدیگر یا قراردادن زیر آب گرم» گرم کنید. 

m‏ مراحل معاینه را به آرامی انجام داده و از حرکات سریع خودداری BLS‏ برای 
جلوگیری از خراش یا آسیب به پوست بیمار, ناخن بلند نداشته باشید. 

8 هرارگانی را در منطقه مورد معاینه مشاهده‌کنید. در سمت راست بیمار قرار گرفته و 
مراحل روتین معاینه را شامل: مشاهده. دق و لمس به ترتیب رعایت کنید. از نظر 
«iad‏ هر ارگان را در dilate‏ مخصوص خود معاینه کنید. جهت ردیابی هرگونه 
علامت درد یا ناراحتی به صورت بیمار دقت کنید. 

8 در صورت لزوم با صحبت یا سوال کردن حواس بیمار را منحرف کنید. اگر بیمار 
مضطرب و نگران است» در شروع «piel‏ دست او را در زیر دست خود قرار دهید. 
بعد از چند دقیقه» می‌توانید معاینه را با دست خود ادامه دهید. 


تکنیک‌های معاینه AS‏ تن te‏ 


شکم 


8 به ظاهر کلی بیمار توجه کنید lid)‏ پریشانی» رنگ و وضعیت ذهنی) 
claw 8‏ ترازبودن و حرکات شکم که شامل دمای بدن, رنگ و وجود اسکار و یا 
استریا می‌باشد را مشاهده کنید. 


مماینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن 


J ۱ 
| thle 


موارد کلیدی در معایته شکم (ادامه) 
8 قبل از لمس یا دق, گوشی پزشکی را در هر منطقهٌ شکمی قرار دهید و به صداهای 
روده گوش دهید (وجود صداء مشخصات آن,» بروثی). 
8 شکم را در هر ربع دق کنید (تیمپان» مبهم. مناطقی که متفاوت است) 
8 با یک دست هر ۴ ربع را لمس کنید (توده‌هاء تندرنس, گاردینگ) ۱ 
8 هر ربع شکم را با ۲ دست به صورت عمیق لمس کنید AS A)‏ توده‌هاء تندرنس, 
ضربان‌ها) 
8 علائم پریتونیت را چک کنید (گاردینگ رژیدیتی؛ ریباند تندرنس) 
us‏ 
8 سایز کبد را در طول خط میدکلاویکولار به وسیله دق تخمین بزنید. 
8 )254 (سطح, قوام تندرنس) آن را لمس و مشخص کنید. : 
طحال 
8 بزرگی طحال را در Job‏ فضای traube‏ دق کنید. 
oJ 8‏ طحال را زمانی که بیمار dy‏ پشت خوابیده و در وضعیت خوابیده به پهلوی راست 
لمس AES‏ 


as 


8 تندرنس زاویه دنده‌ای- مهره‌ای (CVA)‏ را با مشت زدن چک کنید. 

Glee 

alte‏ (دیستانسیون- تندرنس) دق کنید. 

تکتیک‌های به خصوص 

ها در صورت. وم ناوتب gS eal‏ کی ودیهای Fin‏ 
شکم. تکتیک‌های مخصوص استفاده کنید. 


شکم 
مشاهده. ابتدء ظاهر کلی بیمار را مشاهده کنید - بیماری که رنگ پریده یا گیج است یا با 
ناراحتی به خود می‌پیچد نشان‌دهنده این است در مقایسه با بیماری که به راحتی خوابیده 
است شدت بیماری‌اش بیشتر است. 
در حالتی که در سمت راست بیمار قرار گرفته‌اید» سطح» شکل ظاهری و حرکات شکم را 
مشاهده کنید. به برچستگی یا پریستالتیسم دقت کنید. می‌توانید جهت مشاهده دقیق‌تر 
شکم. به صورت مماس با سطح افق نشسته و یا به جلو خم شوید (شکل .)۱٩-۱۰‏ 
علی‌الخصوص به موارد زیر توجه نمایید. 
a‏ پوست» شامل: 

8 دما. کنترل کنید که پوست گرم یا سرد و مرطوب است. 

= رنگ. به هرگونه کبودی» قرمزی یا زردی توجه کنید. 

a‏ اسکار. محل آن را توضیح داده و یا شکل آن را بکشید. 


معاینات Hl‏ و روش‌های گرفتن شرح حال [بارباراسنر 


شکل ۱٩-۱۰‏ به شکل ظاهری شکم توجه کنید. 


om‏ استریا. استریاهای قدیمی نقره‌ای» مانند شکل فوق, طبیعی هستند. 


وریدهای متسع. ممکن است تعداد کمی از وریدها به صورت طبیعی دیده شوند. 


bi shh,‏ ی ضارسازت. 


8 ناف. محل و شکل آنرا مشاهده کنید. به وجود هر گونه علامتی دال بر التهاب و 
یا فتق دقت نمایید. 
8 شکل ظاهری شکم 
8 آیا شکم مسطح, گرد برجسته و یا قایقی شکل (scaphoid)‏ است؟ (به طرز 
مشخص محدب و یا گودافتاده؟) 
LI 8‏ پهلوهای بیمار برآمده بوده و یا هرگونه برجستگی موضعی در آن دیده 
می‌شود؟ در ان موردبهنوحی اینگوینال و فمورل نیز دقت کنید. 


8 آیا شکم قرینه است؟ 


1 
ka‏ یناب بالینی و روش‌های گرفنن سرح حال (ebook)‏ 


استریاهای ارغوانی - صور تی در سدر" 
کوشینک دیده می‌شوند. 

وریدهای متسع مطرح کنندة افزایش 
فشار خون پورت درسیروز کبد (کاپوت 
مدوز) و با انسداد ورید اجرف 
اکیموز جدار شکم در خونریزی‌های 
si‏ _ | صفاق و خلف le‏ 
(رتروپریتوئن) دیده می‌شود. 

به جدول 1۹-۸ برآمدگی‌های موضعی 
شکم مراجعه کنید. 


به حدول ۰۱۹-٩‏ شکم برآمده. مراجعه 
شود. 

برآمدگی سوپراپوبیک به علت اتساع 
مثانه. بارداری و وجود فتق شکمی, رانی 
با ابنگوئینال است. 

عدم قرینگی شکم به علت فتق. بزرگی 
یک ارگان و يا وجود توده است. 


a 


8 آیا هیچ یک از ساختمان‌های شکمی و یا یک توده قابل مشاهده است؟ دقت کنید 
که LS‏ یا طحال بزرگ coded‏ به پایین ad‏ دنده‌ها نزول می‌کنند. 
6 نبض él (pulsation)‏ در ناحیه اپی گاستر ضربان طبیعی آئورت قابل مشاهده 


aul 


سمع. قبل از اینکه مرحله دق يا لمس را انجام دهید به شک مگوش کنید, چرا که 
مراحل بعدی ممکن است GID‏ فرکانس حرکات روده تأثیر بگذارد. دیافراگم گوشی 
خود را به آرامی برای حداکثر ۵ دقیقه روی شکم بگذارید. به صداهای روده گوش داده و 
غرغرها (clicks & gurgles)‏ می‌باشند که با فرکانس SO‏ ۳۴ عدد در دقیقه تکرار 
می‌شوند. فرکانس صدا در این طیف «نرمواکتیو» ts ical‏ ممکن است بوربوریگمی 
(borborygmi)‏ بشنوید که در ably‏ صداهای طولانی ناشی از پریستالیسم افزايش يافته 
می‌باشد و مشابه صدای "غرش معده" است. 

از آنجا که صداهای روده به طور گسترده در تمام شکم منتشر می‌شوند» و گوش کردن به 
است ولی استفاده محدودی دارد. تغییر در صدای شکم در سمع غیراختصاصی و 
اگر در Ailes‏ بالینی» تودهٌ شکمی ضرباندار مشاهده شود نشان‌دهنده AAA‏ است. gow‏ 
توده جریان توربولانت بر روی آئورت را نشان می‌دهد. 

به صورت تادر در Auber‏ شکم فریکشن راب CSL‏ می‌شود اما می‌تواند در us‏ طحال یا 
تودةٌ شکمی CSL‏ شود. 


Renal artery 


lliac artery 
Femoral artery 


شکل ۱۹-۱۱. بروثی‌ها را سمع کنید. 


از نظر توده‌های پابین شکم بافتق 
ارز gh‏ کنید. 

افزایش ضربان درآنوریسم انررت و یا 
به علت افزايش فثار a‏ مشاهده 
ais‏ 

فرکانس < ۵ در دقبقه ها بیوا کتیو است و 
> ۳۴ در دقیقه هابیراک‌تیو ناعیده 


می‌شود. 


۴ تا ۸۲۰ افراد سالم بروئی شکم دارند. 
حدول ۱۹-۱۰ را مشاهده کنید. 

در هپاتوما. عفونت گنوکوک در کبد. 
نفارکتوس طحال و کارسینوم پانکراس 
صداهای مالشی (friction rub)‏ وجود 


دارد. 


معایتات بالینی و روش‌های گرفنن شرح حال [ما 


دق. دق کردن به شما کمک می‌کند که مقدار و نحوه انتشار گاز داخل شکم را بررسی کرده 

و توده‌های احتمالی را که جامد بوده و یا با مایع پر شده‌اند و سایز کبد و طحال را شناسایی 

شکم را به آرامی در هر ۴ ربع آن دق کنید. نحوة انتشار پرهوایی (tympany)‏ و ماتیته یک شکم برحسته که در تسمام نقاط 
(dullness)‏ رامشخص کنید.پرهوایی‌معمولا به علت وجود گاز دردستگاه‌گوارش حالت غالب پرهوا است نشانگر وجود انسداد روده 
, دارد ولی مناطق پراکندهٌ مات نیز به علت وجود مایع ومدفوع به طورمشخص وجوددارند. . با ابلئوس پارالیتیک است. بسه حدول 
۰۱۹-۹ شکم برجسته مراجعه کنید. 


-| 8 _ به هر ناحیه بزرگ مات که ممکن cul‏ نشاندهنده یک توده و یا ارگان بزرگ شده باشد نواحی chlo‏ ماتیته نشاندهنده رحم 

۱ دقت کنید. اين یافته می‌تواند اهنمای شما در لمس باشد. حامله. تومور تخمدان. مثانه متسع و 

: کبد یا طحال بزرگ می‌باشند. 

| ۱ 8 _ در هر سمت یک شکم متسع. دقت کنید که در LS‏ پرهوایی شکم به ماتیته ناشی از وجود ماتیته در هر دو پسهلو. شاخص 
ساختمان‌های جامد خلفی آن» تغییر می‌کند. خوبی جهت ارزیابی بعدی برای آسیت 

۱ است به صفحات بعدی همین فصل 

مراجعه شود. 

8 بخش قدامی تحتانی قفسه سینه را در بالای Ad‏ دنده‌ای دق نمایید. در سمت راست در حالت حابجایی ارگال‌ها (situs‏ 
معمولاً متوجه ماتيته LS‏ می‌شوید. در سمت چپ پرهوایی به علت حباب‌های هوای . (عداه۳۷۵۳. که به ندرت دیده می‌شود. 
معده و خم طحالی کولون؛ مشهود است. حباب‌های هوا در سمت راست و ماتسته 

کید در سمت چپ احساس می‌شود 


لمس 

لمس سطحی (light palpation)‏ لمس Me‏ شکم به خصوص در شناسایی 

حساسیت شکمر 0 مقاومت عضلانی» 9 برخی از ارگان‌ها و توده‌های سطحی مفید است: 

در حالی که دست و بازوی خود را در سطح افق قرار داده‌اید و انگشتان شما جمع و به طور 

مسطح روی شکم واقع شده, لمس شکم را با یک حرکت ملایم» آرام و فرورونده آغاز کنید. 

هنگام جابجا کردن دست خود از یک ربع به ربع دیگر» آن را از سطح پوست بلند کنید. با 
۱ یک حرکت ملایم تمام ربع‌های شکم را لمس کنید (شکل ۱۹-۲). 


شکل ۱۹-۱۲ از یک دست برای لمس 
تاد شکم در هر ربم استفاده کنید. 


محل هر ارگان سطحی, توده‌هاء فتق‌ها و یا هر مکان دارای حساسیت یا افزایش مقاومت را 
ثر زیر دست خود مشخص کنید. اگر احساس مقاومت iS ga‏ سعی کنیدگاردینگ ارادی 
از انقباض غیرارادی عضلات افتراق دهید. سفتی ارادی معمولاً با روش‌های که در زیر 
لیست شده است کاهش می‌یابد. 

® از بیمار بخواهید تا اندام‌های تحتانی خود را در لگن جمع کند تا عضلات شکمی کمتر 
سفت شود. 


8 از بیمار بخواهید که در حالتی که چانه به پایین باز شده, تنفس دهانی انجام دهد. 
= از بیمار بخواهید که عمل بازدم را انجام دهد چرا که در این حالت عضلات شکم شل 


۳ 


می‌شوند. 
لمس عمقی (deep palpation)‏ این لمس معمولاً جهت شناسایی لبه کبد. کلیه‌ها و 
توده‌های شکمی به کار می‌رود. از قراردادن یک دست بر روی دست دیگر جهت انجام این 
تکتیک استفاده کنید. مجدداً از کف انگشتان خود استفاده کرده و هر ۴ ربع شکم را لمس 
کتید (شکل .)۱٩-۱۳‏ وجود هر گونه توده را مشخص کرده و dy‏ محل, اندازه شکل» قوام, 
حساسیت. ضربان و هر گونه putt‏ محل آن با تنفس با انجام معاینه دستی دقت کنید. 
یاقته‌های لمسی خود را با نکاتی که در دق بدست آورده‌اید مقایسه کنید. 


شکل ۰۱۹-۱۳ لمس دودستی عمیق شکم در هر ۴ ربع 


ارزیابی پریتونیت احتمالی. التهاب پریتوئن جداری» یا پریتونیت» هشدار دهنده یک 
شکم حاد است که نیازمند ارزیابی و بررسی اورژانسی بیشتر می‌باشد. نشانه‌های پریتونیت 
شامل یک نست سرفه sCute‏ گاردینگ غیرارادی» رژیدیتی» ریباند تندرنس (حساسیت 
بر iS‏ )؛ و تندرنس در حین دق است. 


معایئات پالینی و روش‌های گرفنن شرح J‏ سازیاز انس 


سفتی غیرارادی (اسباسم عضلات). سه 
طور مشخص علی‌رغم انجام این روش‌ها 
پایدار می‌ماند. ابن امر نشاندهندة 


ب o>‏ ست (peritonitis)‏ است 


توده‌های شکمی را می‌توان به طرق 
متعددی طبقه بندی کرد: فیزیولوژیک 
(رحم باردار). التهابی (دیبرتیکولیت 
کسولون). عسروقی (آنسوریسم آثورت 
شکمی): تلوپلاستیک (کاتس رکولون) : 
یا انسدادی Ss)‏ مثانه متسع و با حلقه 


متسع روده). 


در صورت مثبت بودن. این نشانه‌ها 


تقریباً احتمال پریتونیت را دو سرابر 


می‌نما یند؛ وجود رژیدیتی احتمال آن را 
تقریباً چهار برابر می‌نماید. علل شامل 
یک پروسه التهابی عفونی با ابسکمی 
داخضل شک می مانند آپاند بسیت. 


ی 


دبور نیکولیت. کوله‌سیستیت, ایسکمی 
روده با پارگی ان می‌باشد 

حتی قبل از لمس, از بیمار بخواهید سرفه نماید و مشخص نمایید که LI‏ سرفه باعث درد 

می‌شود یا خیر. سپس شکم را به آرامی لمس نمایید. ابتدا با یک انگشت و سپس با دست 

خود لمس نمایی. تا بتونیدنحیه درد را لوکلیزه (متمرکز) gles‏ در حین لمس, از نظر 

گاردینگ و رژیدیتی و تندرنس ریباند بررسی نمایید (کادر ۱۹-۶). 


8 کاردینگ انقبااض ارادی جدار شکم است که اغلب همراه با تغییر در حالت صورت 
است و وقتی حواس بیمار پرت شود از بین می‌رود. 
mf‏ رژیدیتی رفلکس انقباض غیرارادی جدار شکم است که طی چندین معاینه باقی 
۳ ۳ 
ریباند تندرنس به معنی دردی است که بیمار پس از آنکه معاینه کننده محل درد را 
فشار می‌دهد و ناگهان رها می‌کند حس می‌نماید. chy‏ ارزیابی ریباند تندرنس از هم چنین جدول ۱۹-۱۱ را مشاهد: 
بیمار بپرسید "کدام بیشتر درد دارده وقتی فشار می‌دهم و یا وقتی دستم را تین 
برمی‌دارم؟* با انگشتان خود به نرمی و آهسته به جدار شکم فشار وارد نمایید و 
سپس دست خود را pw‏ | عقب بکشید. اين مانور هنگامی مثبت تلقی می‌شود که 
رها کردن و عقب کشیدن دست ایجاد درد نماید جهت حساسیت در دقء به آرامی 
دق نمایید. 


کید 


از آنجا که ححجم عمده LS‏ در داخل قفسه دنده‌ای قرار دارده ارزیابی oe‏ دشوار asl‏ در بیماری‌های مزمن کبدی. کبد در زیر 
۱ | می‌توان اندازه و شکل‌آن را توسط دق کردن و لمس تعیین نمود و بااکمک لمس می‌توان ‏ له دنسده‌ای قسابل لمس است کب 
| سطح, قوام و حساسیت آن را ارزیابی کرد. با دق می‌توان سایز تقریبی US‏ را تخمین زد. . نشان‌دهنده کسبد بسزرگ و سیروز 


. دق. قطر عمودی کبد را می‌توان در خط میدکلاویکولار راست با دق کردن اندازه گرفت. تعیین پهنای کبد به روش دق تا حدوا 
محل خط میدکلاویکولار را به دقت مشخص نمایید تا از اندازه‌گیری غیردقیق پرهیز شود ۶۰ تا ۸۷۰ با پهنای واقعی کبد تطابق 
(شکل ۱۹-۴). دق آهسته تا متوسطی انجام دهید. زیرا معاینه کنندگانی که ضربه‌هایشان دارد. 

| محکم‌تر است اندازه AS‏ را کمتر تخمین می‌زنند. لبه تحتانی ماتیه کبد را در خط 
میدکلاویکولار مشخص کنید. 

در مرحله LI ate‏ فوقانی ماتته کبد را در خط میدکلاویکولاره مشخص کنید. از سطح 

نوک سینه (نیپل) دق را آغاز نماییده دق نمایید و از رزونانس ریوی tule Gul‏ تا به aisle‏ 

کبدی برسید. در JSS‏ ۱۹-۵ نشان داده شده است. در صورت لزوم در هنگام معاینه 

خانمها می‌توان پستان را با ملایمت جایجا کرد تا مطمتن شویم که معاینه را از محل 

صحیح روی ریه شروع کرده‌ايم. YE‏ فاصله بین ۲ نقطه | با سانتی‌متر اندزهگیری کنید. 

در صورت بزرگ شدن AS‏ لبه پایینی آن به سمت داخل و خارج گسترش می‌یابد. 


تست تست ی تک a‏ 


معایتات تالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


4-8 cm in 
midsternal line 


6-12 cm 

in right 
midclavicular 
line 


شکل ۱۹-۱۶ لبهٌ کبد را لمس کنید. 


سس |۲۱۲۱ 


سعانتات SY‏ روس‌های Fr‏ سرح حال با 


۶۴۷ شکم‎ - ۱٩ od 


در صورت بررگ شدن کند. pes‏ عمودی 


ماتیته کید اقزا نش می بابد. اگر کد 


(span of liver کسد‎ ale عمودی‎ 


LL مي‎ =s dullness) 


ماتیته کبد ممکن است به علت Ce‏ 
آمدن دیافراگم. ناشی از بیماریهای 
مزمن انساادی ربه. به پایین کشیده 


شود. بااین وجود قطر عمودی Al‏ 


ve 


تغییری نمی‌کند. 


دص 
os‏ 


لمس. Sad‏ کبد را در زیر فضای دنده‌ای راست لمس کنید. دست راست خود را روی سمت 

راست شکم بیمار خارج عضلهٌ رکتوس, قرار دهید؛ به نحوی که نوک انگشتان شما درست 

زیر لبةتحتانی ماتهکبد قراگیرد (شکل ۱۹-۱۶). این کار برای جلوگیری از اشتباه کبد که 

در زیر عضلهٌ رکتوس است انجام می‌شود. همچنین دست خود را درست زیر مکانی که 

انتظار می‌رود لبه تحتانی کبد است و مثلاً دق کرد‌اید قرار دهید. شروع لمس در محلی 

خیلی نزدیک به حاشیه دنده‌ای راست با احتمال نادیده گرفتن لبه تحتانی بزرگ شده AS‏ 

که ٩۲۵ clad a‏ گسترش Cul al‏ همراه است. برخی از پزشکان مایلند که نوک 

انگشتان خود را به بالا و به سمت سر بیمار قرار دهند. حال آنکه بعضی دیگر یک حالت 

مایل‌تر را ترجیح می‌دهند. همانطور که در ادامه نمایش orld‏ شده Cowl‏ در هر صورت 

دست خود را با ملایمت به داخل و Yb‏ فشار دهید. 

از بیمار بخواهید که یک نفس عمیق بکشد. سعی کنید زمانی که ریه‌های پر از هوا و سفت شدن با سختی کبد, مدور شدن ب 

دیافراگم کبد را نوک انگشتان شما هل داده است آن را لمس کنید. در صورتی که لبه کید ضخیم شدن لبة آن و نامنظمی ISS‏ 

قابل لمس باشد معمولاً نرم با حدود مشخص, منظم و با یک سطح صاف است. در دال بر وجود یک مشکل غیرطبیعی در 
| صورتیکه آن را حس می‌کنید از فشار انگشتان خود مختصراً بکاهید تا جایی که کبد بتواند آن است. 

زیر نگشت شما لفزیده و بتونید law‏ قدامی آن را لمس کنید.به هر گونه حساسیت توجه 

کنید. ممکن است کبد به طور طبیعی, مختصراً حساس باشد. 

4 در هنگام دم» کبد تا سه سانتی‌متر زیر AI‏ دنده‌ای راست در خط میانی زیر بغل قابل لمس در موارد انسداد و اتساع کسسه صغر 
است. بعضی از افراد بیشتر با قفسه سینه خود تنفس می‌کنند تا با دیافراگم. ممکن است می‌توان آن را به صورت یک توده oF‏ 
آموزش «تنفس شکمی» به این افاد مفید tl‏ چرا که کید و همینطور طحال و کلی‌ها را مرغی زیر لبة کید که همراه با آن حرکت 
در یک فضای قابل لمس در طی عمل دم قرار می‌دهد. می‌کند لمس کرد. در هنگام go‏ عات 

می‌باشد. 


برای لمس LS oJ‏ ممکن است مجبور باشید به تناسب ضخامت و مقاومت دیواره شکم به جدول ۱۹-۱۳ بزرگی کبد: PERLE‏ 
فشار دست خود را تغییر دهید. اگر نمی‌توانید آن را احساس کنید. دست خود را به لب حقیقی مراجعه کنید. 

دنده‌ای نزدیک‌تر کرده و مجدداً امتحان کنید. لبه کبدی قابل لمس الزاماً به طور قابل 

اعتمادی نشان‌دهنده هپاتومگالی نیست. 


شکل ۱۹-۱۷ تکنیک روش چنگکی براک 
لس لد 


معاسات تالیتی و روس‌های گرفین سرح خال 


سعی کنید که Sed‏ کبد را هم از کنار و هم از داخل جستجو کنید. با این «SL‏ لمس, به علت 
وجود alae‏ رکتوس دشوار می‌باشد. US A)‏ را توصیف کرده و فاصله آن را از حاشیه 5359 
راست در خط میدکلاویکولار اندازه بگیرید. 

ر وش جنگکی" (hooking technique)‏ ممکن Cul‏ مفید واقع شود به خصوص 
هنگامی که بیمار چاق است. در سمت راست قفسه سینه بیمار قرار بگیرید. هر دو دست را 
در JUS‏ هم. روی قسمت راست شکم. زیر حاشیه ماتیته کبد بگذارید. با انگشتان خود به 
سمت داخل و YL‏ به طرف ad‏ دنده‌ای فشار دهید (شکل ۱۹-۱۷). از بیمار بخواهید که 
یک تفس عمیق بکشد. در این حالت لبة کید. همانطور که در JSS‏ ۱۹-۱۸ می‌بینی با 
نرمةٌ انگشتان هر دو دست لمس می‌شود. 


طحال 

هتگامی که طحال بزرگ شود به سمت جلو» پایین» و داخل رشد می‌کند و اغلب باعث 
جایگزینی پرهوایی معده و کولون با ماتیته یک ارگان جامد شده و سپس در زیر لب دنده‌ای 
قابل لمس می‌شود. با لمس کردن WE‏ می‌توان بزرگی طحال را ثابت کرد ولی اغلب 
طحال ole‏ را که به زیر Ad‏ دنده‌ای نزول نکرده‌اند نمی‌توان به اين طریق پیدا کرد. به 


Aisles‏ بیمار در سمت راست او ادامه دهید. 


دق. با دو روش می‌توان بزرگی طحال (splenomegaly)‏ را کشف نمود. 


8 قسمت قدامی تحتانی سمت چپ قفسه سینه را بین ماتیته ناشی از قلب در فضای 
دنده‌ای ششم در Lad‏ آگزیلاری قدامی و ad‏ دنده‌ای در پایین دق کنید (به اين فضاء 
فضای ترابس (trube’s space)‏ می‌گویند). همچنان که دق کردن را در امتداد نقاطی 
که با فلش‌ها در اشکال زیر نمایش داده شده ادامه می‌دهید. به حاشية جانبی پرهوایی 
توجه کنید (شکل‌های ۱۹-۱۹ و ۱۹-۲۰). در صورت وجود پرهوایی واضح, به 
خصوص در قسمت geile‏ احتمالی بزرگی طحال کم است. 

om‏ به دنبال نشانه دق طحال (castell sign)‏ بگردید. پایین‌ترین فضای بین دنده‌ای را 
در خط قدامی زیر بغل سمت چپ دق کنید (شکل (VAT)‏ این مکان معمولاً پرهوا 
است. سپس از بیمار بخواهید که یک نفس عمیق بکش تا )42 پر از هوا و دیافراگم 
طحال را ale‏ جا کند و مجدداً دق کنید. اگر اندازه طحال طبیعی باشد. دق اين محل با 
وجود جابه‌جایی به وسیله دیافراگم همچنان پرهوایی را نشان می‌دهد. 

اگر یک یا هر دو این تست‌ها مثبت باشد. باید توجه خاص dy‏ لمس طحال معطوف شود. 


شکل ۱۹-۱۸ از تکنیک روش چنگکی 
برای لمس )4 کید استقاده کنید. 


دق در تشخیص اسپلنومگالی دقت 
تشحیصی متوسط دارد حساسیت 
۶-۸۰[ ویژگی ۸۷۲-۴ 

اگر ماتيته در دق وجود داشته باشد. 
وجود با غیاب اسپلنومگالی در ببش از 
۰ موارد با لمس قابل تشخیص است. 
وجود مواد whe‏ با جامد در معده با 
کولون نیز می‌تواند باعث ایجاد ماتیته 
در فضای ترابس شود. 

اگر هنگام دم عمیق. پرهوایی به ماتیته 
تغییر کند دال بر بزرگی طحال است. این 
یک نشانه مثبت دق طحالی است. این 
نشانه به صورت نسبی جهت کشف 
اسپلنومگالی مفید است. 


CE eee eee ee ee 


معاییات بالیسی و زروس‌های گرفسن oe‏ حال prams she sho‏ 


| 


Anterior axillary | 
line } 
Midaxillary 
line 


Normal spleen 277 


| شکل 14-14 منطقه دق برای تشخیص بزرگی طحال در امتداد فضای ترابس (Trube's‏ 


Anterior axillary 
line 


Midaxillary 
line 


Inspiratory 
movement 


شکل ۱۹-۲۱ دق تیمپان در پایین‌ترین فضا در طول خط اگزیلاری قدامی چپ در دم عمیق 
(علامت منفی دق طحال). 


لمس. برای شل بودن دیوارةُ شکم» بازوهای بیمار باید در هر طرف کنار بیمار باشد ودر 
صورت لزوم لگن و پاهای خود را خم کند. دست چپ خود را در پشت بیمار جهت حمایت و 
ایجاد فشاری به سمت جلو در قسمت تحتانی چپ قفسه سینه و بافت نرم مجاور آن قرار 
دهید. در همین حال, با دست راست خود که زیر )4 2459 چپ قرار دارده طحال را به سمت 
داخل فشار cums‏ لمس کردن را به اندازه کافی از Gul‏ شروع کنید تا حدی که مطمئن 
asl‏ پایی‌تر از یک طحال احتمالا بزرگ شده قرار گرفته‌اید (اگر دست شما به لب دنده‌ای 


منت ۱۹-۰ نطقه دق ماتیته در 
بزرگی طحال. i‏ 


شکل ۰۱۹-۲۲ علامت مثبت دق طحال. 


دق Gk‏ در پایین‌ترین فضا در امتداد 


خط اگزیلاری قدامی چپ در دم عمیق. 


یک طحال قابل لمس. احتمال بزرگی 
طحال را ply A‏ هی‌کند. علل شامل 
پر تانسیون پورت. بدخسمی‌های 
خسونی. عسفونت HIV‏ بسیماری‌های 
ار تشاحی نظیر آمیلوئیدوز و انفارکت 
طحال يا هماتوم می‌باشند. 


0 — — 


فصل ۱ -شکم ۶۵۱ 


شکل ۱۹-۲۳ UI‏ طحال را لمس tS‏ شکل ۱۹-۲۴ نوک قابل لمس طحال در 
زیر Ul‏ دنده‌ای. 


خیلی نزدیک باشد. اغلب قابلیت حرکت کافی جهت رسیدن به زیر قفسه دنده‌ای ندارد 
8 از بیمار بخواهید که یک نفس عمیق بکشد. سعی کنید سر و YL‏ طحال را در حالی 
که به Gul‏ صعود می‌کند با نوک انگشتان خود لمس کنید (شکل (VAY‏ به هر گونه 
حساسیت توجه کنید. قوام ol‏ را ارزیابی کنید و Ow Ahold‏ پایین‌ترین قطعهٌ طحال و 
ad‏ دنده‌ای چپ را برآورد نمایید. در حدود ۵ درصد از بالفین» به طور طبیعی» سر 


طحال قابل لمس است. 
لبه طحال در JSS‏ ۱۹-۲۴ توضیح داده شده است که دقیقً در ad‏ دند‌ای چپ در لمس 
عمقی قابل لمس است. 


۱۳ ۲۵ 0 ۸ 


Umbilicus 


شکل ۱۹-۲۶ JobUl‏ بزرگ که ۲ 


سانتی‌متر زیر لب دندهه حس در حین 
دم عمیق قابل لمس است. 


معاسات بالیسی و روس‌های گرشن سرح حال اب 


8 معاینه را در حالی که بیمار به پهلوی راست خود خوابیده و پاها قدری در محل لگن و 
gil‏ خم می‌باشد تکرار کنید (شکل ۱۹-۲۵). در اين حالت, نیروی جاذبه, طحال را به 
سمت جلو و راست و یک محل قابل لمس می‌راند (شکل (\8-YF‏ 


دلب 


لمس. هر چند کلیه‌ها خلف صفاقی هستند و معمولاً قابل لمس مگر به طور قابل 
ملاحظه‌ای بزرگ شده باشد نیستند. 


دق. حساسیت کلیه‌ها را از طریق دق 
۸ ارزیابی کنید. در بیماران مشکوک به 
رنال کولیک L‏ پیلونفریت تندرنس CVA‏ به 
دنبال التهاب کپسول کلیه ایجاد می‌شود. با 
توضیح مانور برای بیمار معاینه را شروع 
کنید. کف دست یکی از دست‌های خود را در 
امتداد CVA‏ قرار دهید وبا دست دیگر 
ضربه وارد کنید و با سطح اولنار بر CVA‏ 
ضربه وارد کنید (شکل ۱۹-۲۷). از نیروی 
خود تا حدی استفاده کنید که برای glans‏ 
قابل حس ASL‏ ولی دردناک نباشد. 


a or = 


جهت راحتی بیشتر بیمار این ارزیابی را با 
معاینه توراکس» ریه‌ها یا Cuts‏ همراه کنید. 


شکل ۰1۹-۲۷ ارزیابی حساسیت زاویه 


مهره‌ای - دنده‌ای (CVA)‏ با دق به وسیله 


= 
مشت 


متانه 

به طور طبیعی مثانه تا زمانی که dy‏ بالای سمفیز پوییس صعود نکرده قابل لمس نیست. 
دق. برای بررسی ماتیته و شناسایی اينکه مثانه چقدر بالای سمفیز پوبیس قرار دارد از دق 
استفاده کنید. حجم مثانه باید ۴۰۰ تا ۶۰۰ میلی‌لیتر شده باشد تا در دق ماتیته آن احساس 
شود. به هنگام لمس, قلة Wilde‏ متسع؛ به نظر نرم و مدور می‌آید. حساسیت آن را امتحان 
کنید. 


احساس درد همزمان با دق کردن با 


سم سا 


مشت دال راد 
(pyelonephritis)‏ است ولی ممکن me!‏ 
یک ole‏ عضلانی اسکلتی هم داشته 


باشد. 


اتساع مثانه ناشی از انسداد محرای 
خروجی آن به علت تنگی مجرای ادراز 
.(urethral stricture)‏ های پلاازی 
پرا وستات (prostatic hyperplasia)‏ 
و همچنین به علت مصرف داروها و 
اختلالات نورولوژ یک مانند سکته 
مغزی با مولتبپل اسکلروز می‌باشد 

حس‌اسیت سوپراپوبیک به علت 


عفونت مثانه ایجاد می‌شود. 


انورت 

لمس. شناسایی ضربان آئورت. محکم و عمیق بالای شکم را مختصراً به سمت چپ خط ‏ عواسل خطر برای آسور سم آسورب 
وسطء فشار دهید و ضربان آئورت را شناسایی کنید. در افراد CYL‏ ۵۰ سال, پهنای آئورت شکمی (ABA)‏ سن ۶۵ سال با سالاتر 
را با ایجاد فشار عمیق در قسمت فوقانی شکم با یک دست. در هر سمت آئورت ارزیابی سابقه مصرف سیگار. جنس مرد. و 
کنید. همچنان که در شکل ۱۹-۲۸ تا ۱۹-۳۰ نشان داده شده» در این گروه سنی, آئورت به فامیل درحه اول دارای ساقه ترمیم 
طور طبیعی بیش از ۳ سانتی‌متر پهنا ندارد (به طور متوسط ۲/۵ سانتی‌متر می‌باشد). این ۰ AAR‏ می‌باشند 

اندازه گیری شامل ضخامت دیواره شکم نمی‌شود. سهولت احساس ضربان آثورت بسته به 

ضخامت دیواره شکم و قطر قدامی خلفی شکم بسیار متفیر است. 


یک توده در دور ناف با بالای شکم با 
ضربان اتساعی که قطر آن ۳ سانتی‌متر 
با بیشتر باشد. مطرح‌کننده آنور بسم 
آئورت شکمی است. در قطرهای ۳ تا 
۳۹ سانتی‌متر: ۲۹و در قظر ۴-۴۱۹ 
سانتی‌متر. ۰۵۰ و در موارد بزرگتر از ۵ 
سانتی‌متر. ۷۶ است. حساسیت لمس 


با بزرگ شدن AAA‏ بیشتر می‌شود و 
نیازمند ارزیابی با سونوگرافی با 


et cee x oy ۰‏ بت 28 ۳ = ۹ 3 bee af‏ 
شکل ۱1۹-۲۸ lay‏ کردن نبض آئورت از شکل ۱۹-۲۹٩‏ عرض افزایش بافتةً زا تفای nid‏ 


طریق محکم قشار دادن اپی‌کاستر مقطع آئثورت را از طریق فشار بر اپی‌گاستر 


درد ممکن است هشداردهنده پبارگی 
باشد. پارگی در AAA‏ بزرگتر از ۰۴6۳ ۱۵ 
برابر نسبت به آنوریسم‌های کسوچک. 
محتمل تر است و با ۸۵ تا ٩۰‏ درصد مرگ 


و pao‏ همراه است. 


شکل ۱۹-۳۰. هر دو سمت آئورت را لمس کنید. 


۳ RS SS SS ۹۰۰۰۹۰ 
سر خال رز‎ eS روش‌های‎ SL SL 


تکنیک‌های ویژه 


تکنیک‌هایی برای ارزیابی آسیتة آپاندیسیت» کوله‌سیستیت حاد» هرنی شکمی و توده 
دیواره شکم وجود دارد. 


ارزیایی اسیت احنمالی 

یک شکم برآمده همراه با پهلوهای برجسته Jb‏ بر احتمال وجود ale‏ آسیت است که 

نیروی جاذبه ته نشین می‌شود ولی لوپ‌های روده مملو از گاز به محل بالاتری صعود 

مقایسه‌ای دق کردن برای OUST‏ آسیت وجود دارد. 

در بیمار خوابیده به پشت از آسسیت در پسی افسزایش eS‏ 
منطقه پرهوایی مرکزی به سمت 
ماتیته دق شود. در بیمار خوابیده 


هیدروستا تیک در سیروز. BIEL‏ 
can‏ آسیت» فنازساتی احتتقانی قتلپ: 
به پشت شروع کنید و سپس از پربکارد یت فشارنده. یا اتسداد ورید 
Malate‏ خارجی مانیته در تمامی 
جهات به سمت Milas‏ مرکزی 
پرهوایی پیشروی کنید. مرز بین 
پرهوایی و ماتیته را مشخص کنید 
Js)‏ ۱۹-۳۱ 


احوف تحتانی با ور ید هیاتست؛ و در بی 


owls‏ فشار اس مزی در سسدرم 
Duliness‏ 


۱ 


نفرو تیک. و سوء تغذ به و کانسر تحعدان 


OS‏ می‌شود. 


شکل 1-۱ به سمت خارج دق کنید تا محل 


ماتیته ایجاد شده به وسیله آسیت را پیدا نمایید. 


8 امتحان ماتیته متحرک (Shifting dullness)‏ پس از مشخص کردن مرز پرهوایی و در صورت وجود آسیت. ماتیته به 
ماتیته زمانی که بیمار به پشت خوابیده است. از بیمار بخواهید که به یک پهلوی خود فضاهای وابسته‌تر [به ثقل] تغییر محل 
بچرخد» در اینحالت مجدداً دق کرده و مرز )| مشخص کنید (شکل .)۱٩-۳۲‏ در می‌دهد. حال آنکه پسرهوایسی به بالا 
صورت عدم وجود آسیت مرز بین پرهوایی و ماتیته معمولاً نسبتاً ثابت می‌ماند. صعود می‌کند. حساسبت این تست 

۳ و ویژگی آن LOF‏ است. 

تستی که قبلاً جهت تشخیص املاح مایع آسیت که از یک به پهلو ay‏ سمت مقابل متصا 

می‌شود (تست امتحان موج (Fluid wave ale‏ معمولاً منفی است مگر اینکه آسیت کاملا 

واضح باشد» هم‌چنین گاه در افراد طبیعی» بدون حضور مایع آسیت مثبت می‌شود. 


شناسایی یک ارگان یا یک توده در شکمی با مایع آسیت. سعی کنید که ارگان 
یا توده را شناور ES (ballotte)‏ در اینجا این روش روی یک کبد بزرگ شده نشان داده 
شده است (شکل ۱۹-۳۳). انگشتان یک دست را به طور صاف و محکم کنار هم قرار داده 
و آنها را روی سطح شکم بگنارید. در اين حالت یک حرکت کوتاه فرو رونده مستقیماً به 


نار باراپیتر 
سس ح حال (بارپاراییشن 


SLs‏ بالیس و روس‌های گرفس سر 


—— 


شکل ۱۹-۳۳ به کید بزرگ احاطه شده با شکل ۱۹-۳۴ جابه‌جایی pale‏ آسیت با 
مایم آسیت توجه کنید. فشار دادن که اجازه لمس کبد را می‌دهد. 


سمت ارگان مورد نظر انجام دهید. این حرکت سریع» We‏ باعث جابجایی مایع شده و 
بتابراین نوک انگشتان شما می‌تواند سطح ارگان مورد نظر را از ورای دیواره شکم» برای 
چند لحظه لمس کند (شکل .)۱٩-۲۴‏ 


ارزیابی آ پاندیسیت احتمالی 

آپاندیسیت یک cle‏ شایع درد ob‏ شکم به خصوص در ربع تحتانی راست است. نشانه‌ها. احتمال وجود آپاندیست در زمان وجود 

مانند حساسیت نقطه مک‌برنی (McBurney)‏ نشانه روزینگ (Rovsing)‏ نشانه پسواس. تندرنس BLO‏ نشانه روزینگ (تندرنس 

و تشانه اوبتواتور» ارزیابی نمایید. برگشتی) و نشانه پسواس دو برابر 
می‌شود: اگر رژید یتی و حساسیت نقطه 
مک برنی وجود داشته باشد. احتمال 


سس برابر است. 


سس تسه سس یت سوت یی سوت سس سپس و 
معایثات بالینی و روش‌های گرفس شرح خال Lob‏ 


8 به دقت به دنبال محل حساسیت 


موضعی بگردید. بطور کلاسیک 
«نقطه مک‌برنی» در حدود فاصله 
۲ سانتی‌متری خار خاصره قدامی 
فوقانی ایلیوم در روی خطی است 
که ناف را به این محل متصل 
می‌نماید (شکل ۱۹-۳۵). 


iliac spine 
Cecum 


شکل ۱۹-۳۵. نقاط نشان‌دهنده لگن» سکوم و 
آپاندیس بر سطح بدن که نقطه مک‌بورنی را 


a,‏ دنبال گاردینگ» رژیدیتی و حساسیت بازگشتی در محل درد باشید. 


جهت نشانه روزینگ (rovsing’s sign)‏ و تندرنس برگشتی در جایی بررسی کنید. تا 
جایی که می‌توانید به طور عمیق و محکم. ربع تحتانی چپ را فشار داده و سپس به 
سرعت دست خود را کنار بکشید. 

به دنبال نشانه پسواس (psoas sign)‏ باشید. زمانی که بیمار dy‏ پشت خوابیده است. 
دست خود را درست بالای زانوی راست بیمار قرار دهید و از بیمار بخواهید که Ob‏ 
خود را در جهت مخالف دست شما به بالا حرکت دهد. در مرحله day‏ از بیمار بخواهید 
که به پهلوی چپ بچرخد. سپس پای راست بیمار را از مفصل لگن باز کنید. خم کردن 
پا در محل مفصل لگن باعث انقبااض عضله پسواس و باز کردن پا باعث کشیدگی 
عضله می‌شود. 

نشانه‌ای که کمتر سودمند است» نشانه اوبتراتور (obturator sign)‏ را جستجو کنید. 
ران راست بیمار را در مفصل لگن خم کنید. و در حالیکه زانو حالت Sole‏ دارد. پا را در 
مفصل لگن به داخل بچرخانید. اين کار باعث کشیده شدن عضله اوبتراتور داخلی 
می‌شود (چرخش داخلی لگن در فصل معاینه عضلانی اسکلتی توضیح داده شده 
است). 

یک معاینه رکتال و در خانم‌ها معاینه واژینال انجام دهید. این مانور حساسیت و 
Shey‏ کمی دارده ولی شاید این کار در تشخیص یک آپاندیس ملتهب که به صورت 
Sag‏ در داخل فضای لگن قرا گرفته کمک کنندهباشد. همچنین می‌تواند سایر 
علل درد شکم را شناسایی کند. 


SLL‏ بالینی و روش‌های کرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


حساسیت موضعی در هر نقطه‌ای از ربع 
تحتانی راست. حتی در بسهلوی راست. 


می‌تواند نشاندهنده | پاندیسیت باشد 


گارد ینگ ارادی اولیه ممکن است در 
مراحل بعدی با اسپاسم غیرارادی 
عضلات و نشانه‌های Skt!‏ بر تون 
جایگزین شود. همچنین ممکن است 
درد رح تحتانی راست whey lo‏ 
تندرنس وجود داشته باشد. 

ایجاد درد در ربع تحتانی راست در 
حین فشردن ربع تحتانی جب دال بر 
نشانه مثبت روز ینگ است. 

افزایش درد شکسم در هر مرحله 
نشاندهنده یک نشانه یسواس مثت 
است. که دال بر تحر بک عضله بسواس 
a‏ واسطه یک آپساندیش ملتهب 


a 


درد همبیپوگاستر راست یک 4h‏ 
aa, gall‏ لقن شسده دال بر 
التهاب عضله اوبترا تور به واسطه التهاب 
آپاند یس است. این نشانه حساست 
بسیار پایینی دارد. 


حساسیت رکتوم در سمت راست., مطرح 
ک‌ننده آپاند یسیت است. همچنین 
ممکن است به واسطه تخمدان ملتهب و 
پا التهاب وزیکول سمینال ایجاد شود 


ارزیابی dls‏ سیستبت ule‏ احتمالی 

هنگامی که بیماری با درد ربع فوقانی راست مشکوک به کوله‌سیستیت حاد مراجعه می‌کند و 
در لمس ربع فوقانی راست حساسیت وجود ندارد. تست نشانه مورفی (Murphy sign)‏ باید 
انجام شود. 

در ناحیه ربع فوقانی راست در محل درد بیمار به طور عمیق لمس می‌کنيد. از بیمار 
بخواهید که یک نفس عمیق بکشد که با این کار کبد و کیسه صفرا به سمت انگشتان فرد 
معایته کننده در Cel‏ می‌روند. 


ارزیابی فتق‌های شکمی 
قتق‌های شکمی, فتق‌های دیواره شکم غیر از فتق‌های کشانه ران هستند. اگر به فتق نافی 
و یا قتق محل برش جراحی مشکوک هستید ولی به طور واضح آن را نمی‌بینیده از بیمار 


فتق‌های اینگوینال و رانی در فصل ۲۰ دستگاه تناسلی مردانه و فصل ۲۱ دستگاه تناسلی 
زنانه» مورد بررسی قرار می‌گيرند. 


توده در جدار شکم 

ممکن است ندرتاً یک توده به جای این که در داخل حفره شکم باشد, در جدار شکم قرار 
گیرد. از بیمار بخواهید که یا سر و شانه‌های خود ر بلند کند و یا زور بزند» با این کار عضلات 
شکم متقبض شده و وجود توده را آشکار می‌کنند. 


» ed rahi . ثبت یافته‌ها‎ 


دقت کنید که ممکن است در ابتدا جهت شرح یافته‌های خود از جملات و در نهایت از 
اصطلاحاتی استفاده کنید. روش زیر شامل اصطلاحاتی است که در اکثر گزارش‌ها آورده 
می‌شود. 


ایست ناگهانی در تنفس عمیق. به دنبال 
افزایش ناگهانی در حساسیت نشانه 
مثبت مورفی را در کله‌سیستیت حاد 
ابجاد می‌کند. SLA‏ مورفی مثبت. 
احتمال کله‌سیستیت حاد را سه برابر 
می‌کند. این بافته در بیمارانی در لمس 
عادی که تندرنس ربع فوقانی راست 


ندارند. 


با اين کار معمولاً تورم فتق خود را نشان 
می‌دهد. اما نباید با جداشدگی عضلات 
بسزرگ شکمی (diastasis recti)‏ که 
فاصله‌ای ۲ تا ۳ سانتی‌متری در عضلات 
راست شکمی است و در چاقی و دوران 
پس از حاملگی رخ می‌دهد اشتباه گردد. 
فستق‌های ایسنگوئینال مسختنق 
(strangulated)‏ قفتق‌های رانسی با 
فشتق‌های وابسته به کیسه بیضه 
(scrotal)‏ نیازمند ارزیابی فوری جراحی 
هستند. در فصل بعد توضیح داده شده 


در حالت انقباض عضلات توده دیواره 
شکم قابل لمس باقی می‌ماند. حال آنکه 
توده داخل شکمی به علت انقباض 
عضلانی از نظر دور می‌شود. 


صحصسصصححصحصس<<7<7<7س ِا 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارباراییتر| 


«شکم به cle‏ حرکت فعال روده‌ها برجسته می‌باشد. py‏ و غیرحساس است؛ توده یا 
هپاتواسپلنومگالی دیده نمی‌شود. Job‏ کبد در خط میدکلاویکولار ۷ سانتی‌متر است؛ 
ad‏ آن صاف است و ۱ سانتی‌متر زیر I‏ دنده‌ای لمس می‌شود. طحال و کلیه‌ها 
احساس نمی‌شود. زاو یه دنده‌ای - مهره‌ای (CVA)‏ حساسیت ندارد.» 

و یا 

«شکم مسطح می‌باشد. صداهای روده سمع نمی‌شود. شکم سفت و تخته‌ای است و 
حساسیت آن در لمس افزایش یافته است» حالت گاردینگ و حساسیت برگشتی (ریباند 
تندرنس) در ربع میانی راست وجود دارد. کبد حدود ۷ سانتی‌متر در خط میدکلاویکولار 
دق می‌شود؛ لبه آن لمس نمی‌شود. طحال و کلیه‌ها احساس نشد. حساسیت CVA‏ 


وجود ندارد.» 


ار تقاع سلامت و مشاوره: شواهد و توصیه‌ها 


Salis‏ عمده جهت ارتقاء سلامت و مشاوره 


9 هپاتیت‌های ویروسی 
6 سرطان کولون 


هیاتیت‌های ویروسی 
هپاتیت A‏ به صورت تخمینی ۴۰۰۰ مورد هپاتیت ویروسی (HAV) A‏ در سال ۲۰۱۶ 
رخ داده است. HAV‏ بندرت کشنده است و معمولاً تنها در افرادی که درگیر pee‏ 
بیماری‌های کبدی هستند رخ می‌دهد. انتقال ویروس اولیه از فرد به فرد به صورت 
مدفوعی- دهانی است و با شست و شوی دست‌ها با آب و صابون پس از استفاده از 
سرویس بهداشتی و یا تمویض پوشک نوزادان و قبل از آماده کردن یا خوردن غذا کاهش 
می‌یابد. 
واکسیناسیون هپاتیت A‏ به صورت اولیه در سال ۱۹۹۶ توصیه شد که منجر به کاهش 
gst‏ از ٩۰‏ سالانه در تعداد موارد مبتلا به HAV‏ در آمریکا شد. کمیتةٌ مشورتی عملی 
کردن ایمونیزاسیون (ACIP)‏ واکسینه کردن هپاتیت ۸ را در تمام کودکان کمتر از ۱ سال» 
بیماران دارای بیماری مزمن کبدی و گروه‌هایی که در خطر ابتلا به HAV‏ هستنده مسافران 
به مناطق اندمیک این عفونت» مردانی که با pls‏ مردان رابطةٌ جنسی دارند» 
مصرفکنندگان تزریقی مواده بیمارانی که دارای شفال‌های پرخطر برای ابتلا به این عفونت 
هستند و افرادی که اختلالات انعقادی دارنده توصیه می‌کند. در طی شیوع گسترده» 
واکسیناسیون را در افراد سالمی که هم‌چنان واکسینه نشدند بایدمدنظر قرار داد. 
واکسن را می‌توان در هر زمانی پیش از مسافرت به مناطق اندمیک تزریق کرد. 
پروفیلاکسی پس از تماس در افراد که قبلاًاکسینه نشدند به صورت تک دوز 
ایمونوگلوبولین در اولین فرصت. در حد امکان در طی ۲ هفته اول باید انجام شود. اين 
توصیه‌ها در موارد تماس فردی نزدیک با افرادی که HAV‏ در آنها ثابت شده است» همه 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


این بافته‌ها مطرح‌کننده پریتونیت به 
عل تآناندیسیت احتمالی انشت. 


| افرادی که با غذای آلوده سر و کار داشته‌اند و کارکنان )9 خانواده‌های) مراکز نگهداری از 
کودکان که در آنجا HAV‏ در کودکان, کارکنان و افراد خانواده آنها تشخیص داده شده است 
هم صادق هستند. به og We‏ واکسن‌هپاتیت ۸ در افرادی که‌اندیکاسیون وگسیناسیون دارند 
توصیه‌می‌شود. واکسن به تنهایی هرزمان قبل ازمسافرت به‌مناطق‌اندمیک تجویزمی‌شود. 


هپاتیت 8. عفونت با ویروس هپاتیت 13 (HBV)‏ بسیار جدی‌تر از عفونت با هپاتیت A‏ 
است. نرخ مرگ و yoo‏ برای عفونت حاد می‌تواند تا ۱/۵ درصد باشد و حتی عفونت با HBV‏ 
می‌تواند مزمن شود. شایع‌ترین روش‌های انتقال HBV‏ خون, مایع منی یا سایر ترشحات 
خونی فرد آلوده» تماس جنسی, داروهای مخدر تزریقی تماس مادر به جنین می‌باشد. اغلب 
عفونت‌ها در بالغین جوان خودمحدود شونده است که با حذف ویروس و ایجاد مصونیت 
همراه است. مرکز پیشگیری و کنترل عفونت تخمین زده است که ۲۱۰۰۰ مورد ابتلا جدید 
HBV‏ در سال ۲۰۱۶ در ایالت متحده رخ داده است. ریسک عفونت HBV‏ مزمن در 
صورت تابالغ بودن سیستم ایمنی بالاتر است به طوری که در ۰ نوزادان و ۳۰/ کودکان 
زیر ۶ سال عفونت مزمن می‌شود. حدود ۱۵-۲۵ افراد مبتلا به HBV‏ مزمن افراد دارای 
نقص cee!‏ یا دارای Cols‏ هستند. حدود ۱۵ تا ۲۵ درصد افرادی که عفونت مزمن HBV‏ 
دارند از سیروز یا سرطان کبد فوت می‌کنند که سالانه عامل ۲۰۰۰ مرگ در آمریکا است. 
بیشتر افراد دچار عفونت مزمن تا زمان شروع بیماری پیشرفته کبدی» بی‌علامت هستند. 
عفونت هپاتیت 3 قابل پیشگیری است. واکسن HBV‏ ابتدا در اوایل ۱۹۸۰ توصیه شد که 
منجر به کاهش 8۰ در بروز سالانه موارد جدید گزارش شده باشد. ACIP‏ واکسیناسیون 
جهانی dam‏ نوزادان در هنگام تولد را توصیه می‌کند همچنین تمام کودکان کمتر از ۱٩‏ سال 
که قبلاً واکسینه نشده‌اند. برای بالفین» واکسیناسیون برای گروه خاصی توصیه می‌شود 
(کادر ۱۹-۷). عفونت HBV‏ قابل درمان است. 15۳57۳ درمان ضد ویروسی در تمام 
| موارد عفونت مزمن HBV‏ توصیه می‌کند که منجر به بهبود پیش‌آگهی سلامت می‌شود. 
USPSTF 1‏ غربالگری HBV‏ را در افرادی که پرخطر هستند (سطح (B‏ توصیه می‌کند که 
| شامل افرادی است که در کشورهایی به Lio‏ آمده‌اند که شیوع اندمیک عفونت HBV‏ 
بالاست. افرادی که واکسینه نشده‌اند و از والدینی که در مناطق با شیوع بالای اندمیک 
| هستند. متولد شدند. افراد دچار HIV‏ مصرف‌کنندگان تزریقی alge‏ مردانی که با مردان 
دیگر bul,‏ جنسی دارند و افراد خانواده یا شرکای جنسی افراد آلوده به HBV‏ می‌باشد. 
CDC‏ غربالگری تمام موارد همودیالیز یا کسانی که داروهای نقص ایمنی دریافت می‌کنند 
را توصیه می‌کند. نیروی ویژه پیشگیری آمریکا (سطح (A‏ و ACIP‏ غربالگری همه زنان 
باردار را توصیه می‌کند. 


هپاتیت .C‏ شایع‌ترین پاتوژن مزمن منتقله از ol,‏ خون در آمریکاست. پادتن آنتی HCV‏ 
تنها در کمتر از 7/۲ از جمعیت قابل تشخیص است. در حالی که شیوع آن در گروه‌های 
پرخطرء به خصوص در مصرف‌کنندگان تزریقی مواد به شدت افزایش یافته است. در سال 
CDC ۶‏ تخمین زده است که بیش از ۴۰,۰۰۰ مورد عفونت LHCV‏ بیش از ۱۸۰۰۰ 
مورد مرگ ناشی از آن در آمریکا رخ داده است. HCV‏ اصولاً از طریق تماس goles‏ به 
خصوص در مصرف‌کنندگان داروهای مخدر تزریقی کارکنان مرقبت‌های بهداشتی که 
سوزن وارد بدن آنها شده است (needle stick)‏ يا تماس مخاطی با خون HCV‏ مثبت؛ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال [باربار ابینر 


کادر 1۹-۷ برای واکسیناسیون هپاتیت 8: کروه‌ها و شرایط پرخطر 

8 تماس جنسی. شامل شرکای جنسی افراد آنتی‌ژن سطحی هپاتیت B‏ مثبت؛ 
افرادی که بیش از یک شریک جنسی در ۶ ماه گذشته داشته‌اند. افرادی که برای 
بیماری‌های منتقله از راه جنسی درمان یا ارزیابی می‌شوند ومردانی که با ple‏ 
مردان Alay)‏ جنسی دارند. 

افرادی که تماس پوستی یا موکوزی با حون دارند. شامل مصرفکنندگان 
تزریقی مواد. هم‌خانه‌های افراد آنتی‌ژن cate‏ ساکنین و شاغلین مراکز مراقبت از 
معلولین, کارکنان مراقبت‌های بهداشتی و افرادی که دیالیز می‌شوند. 

pL‏ افراد. شامل سفرکنندگان به مناطق اندمیک» افرادی که بیماری مزمن کبد و 
عفونت HIV‏ دارند و کسانی که می‌خواهند در برابر عفونت هپاتیت 13 مصون شوند 
کنو eS‏ ی وا gai 5S‏ کتتقد 

8 همه بالغین حاضر در مراکز پرخطر» مثل کلینیک‌های بیماری‌های منتقله از oly‏ 

جنسی, برنامه‌های تست و درمان HIV‏ برنامه‌های درمان مصرف کنندگان مواد و 

برنامه‌های مصرفکنندگان تزریقی lye‏ مراکز اصلاح و تربیت» برنامه‌هایی که 

برای مردانی است که با مردان دیگر رابطهٌ جنسی ib‏ مراکز همودیالیز مزمن و 

برنامه‌های بیماری‌های کلیوی مرحله آخر, و مراکزی که برای افراد معلول است. 


انتقال خون یا پیوند عضو قبل از سال 1۹۹۲ انتقال خون با فاکتورهای انعقادی قبل از سال 
۷ منتقل می‌شود. سایر علل شامل همودیالیز طولانی مدت, تاتو محافظت obits‏ تولد 
از یک مادر Cute HCV‏ می‌باشد. انتقال جنسی نادر است اگرچه در موارد Cate HIV‏ به 
خصوص مواردی که مردی با مرد دیگر رابطه جنسی دارد اتفاق می‌افتد. هپاتیت ) در بیش 
از 7/۷۵ افرادی که آلوده شده‌اند مزمن می‌شود و یک Sale‏ خطر مهم برای ایجاد سیروز. 
هپاتوسلولار کارسینوما و نیاز به پیوند US‏ در بیماری کبدی مرحلة آخر است. البته اکثریت 
افراد دچار HCV‏ مزمن از آلودگی خود yd‏ ندارند. 

تست‌های غربالگری برای HCV‏ بسیار حساس است. رژیم‌های درمانی ضد ویروسی به 
پاسخ مناسبی از سطح ثابت ویروس viremia‏ ۲۴ هفته یا بیشتر از تکمیل درمان و بهبود 
تیش کین بالینی دست يافته است. 5۳51۳ به اين نتیجه رسیده است که غربالگری 
برای آلودگی هپاتیت C‏ سود متوسطی برای افرادی که در ریسک بالای عفونت هستند یا 
کسانی که بین سال‌های ۱۹۴۵ و ۱۹۶۵ متولا شده‌اند دارد (سطح (B‏ 


غربالگری سرطان کولورکتال 

| پیدمیولوژی. سرطان کولورکنال سومین سرطان شایع تشخیص داده شده بین زنان و 
مردان (بیش از ۱۴۰,۰۰۰ مورد جدید) و سومین علت مرگ ناشی از سرطان (حدود 
۰ مرگ) سالانه در آمریکاست. به طور کلی ۰ موارد جدید و به طور تقریبی ۹۰ 
موارد مرگ ناشی از آن بالای ۵۵ سال. سن داشتند. میانگین سنی در زمان تشخیص ۶۷ 
سال و میانگین سنی مرگ ۷۳ سال بوده است. ریسک تشخیص سرطان کولورکتال در 
طول زندگی هر فرد حدود ۴/است در حالی که‌ریسک مرگ ناشی ازسرطان حدود AY‏ است. 


_ ۰.۰۸ 
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I eee 
پیشگیری. در آمریکا میزان بروز و مرگ و میر به تدریج طی سه دهة گذشته کاهش‎ | 
مثل کاهش مصرف تنباکو؛‎ clad یافته است. این اتفاقات به علت تغفییر در شیوع عوامل‎ 
افزايش غربالگری» که هم از سرطان پیشگیری می‌کند و هم تشخیص آن در مرحل قابل‎ 
درمان را افزایش می‌دهد؛ و پیشرفت‌های درمانی است. قوی‌ترین عامل خطر سرطان‌های‎ 
کولورکتال عبارتند از: افزایش سن» سابقه شخصی از سرطان گولورکتال» پولیپ‌های‎ 
طولانی مدت؛ و سابق خانوادگی نئوپلازی‌های‎ IBD 535) آدنوماتوز» یا بیماری التهابی‎ 
کلورکتال - به خصوص در افرادی که بستگان درجه یک متعدد مبتلاه یک فامیل درجة‎ 
که زیر ۶۰ سال تشخیص داده شده است» یا یک سندرم سرطان کولورکتال ارئی‎ Mire یک‎ 
دارند. علی‌رغم اينکه ریسک سرطان کولورکتال در بیمارانی که سندرم‌های ارثی دارند بسیار‎ 
بالاست. اما حدود 2۷۵ از سرطان‌های کولورکتال در افرادی که هیچ ریسک فاکتور واضح‎ 

ارثی یا مواجهه در بین افراد خانوادهٌ آنها نیست رخ می‌دهد. 


پیشگیری. موّثرترین استراتژی پیشگیری غربالگری و از Oe‏ بردن پولیپ‌های آدنوماتوز 

پیش‌سرطانی «Cowl‏ بررسی برنامه‌های غربالگری با استفاده از تست خون مخفی پا 
۱ سیگموئیدوسکوپی منعطف نشان داده است که ریسک ایجاد سرطان کولورکتال را حدود ۵ 
you‏ درصد کاهش می‌دهند. فعالیت فیزیکی» آسپیرنن و داروهای ضد التهابی 
غیراستروئیدی KNSAIDs)‏ و درمان جایگزین هورمونی ترکیبی در یائسگی (استروژن و 
پروژسترون) هم ریسک سرطان کولورکتال را کاهش می‌دهند. 
البته LUSPSTF‏ استفاده از آستپرین با دوز کم برای جلوگیری از حوادث قلبی عروقی و 
سرطان کولورکتال در بالفین ۵۰-۵۹ ساله با افزایش خطر ۱۰ سالهبماری قلبی-عروقی 
(سطح ۴ توصیه می‌کند ولی در مورد بالغین ۶۰-۶۹ ساله (سطح (C‏ توصیه کرده است که 
| براساس فرد تصمیم‌گیری شود. درمان هورمونی che‏ پیشگیری شیمیایی از سرطان 
پیشنهاد نمی‌شود؛ احتمال بروز سرطان کولورکتال مرحلة آخر در زنانی که درمان ترکیبی 
هورمونی دریافت می‌کردند بیشتر است و به نظر می‌رسد مرگ و میر ناشی از سرطان 
کولورکتال در Cpl‏ زنان نسبت به زنانی که دارونما مصرف کردند قابل مقایسه نبوده است. به 
علاوه درمان هورمونی با افزايش ریسک سرطان پستان» حوادث قلبی عروقی و 
ترومبوأمبولی وریدی همراه است. هیچ مدرک متقاعد کننده‌ای وجود ندارد که تغییر رژیم یا 
مصرف مکمل‌ها می‌تواند از سرطان کولورکتال پیشگیری کند. 


ینعی میت جح 


تست‌های غربالگری. تست‌های غربالگری شامل تست‌های مدفوع است که خون 
مخفی در مدفوع را تشخیص می‌دهند که از آن جمله تست‌های ایمنوشیمیایی مدفوع و 
ست SUB‏ حساسیت بسیار Wey‏ و #سخفایی که 1099 غیرحاای Sh go apis‏ 
می‌توان نام برد. تست‌های اندوسکوپی هم برای غربالگری استفاده می‌شوند که شامل 
کلونوسکوپی (که کل کولون را به تصویر می‌کشد و می‌تواند پولیپ‌ها را بردارد) و 
سیگموئیدوسکوپی منعطف ( که ۶۰ سانتی‌متر آخر روده را نشان می‌دهد) است. تست‌های 
تصویربرداری CT‏ کلونوگرافی نیز کولون را تصویربرداری می‌کند. هر IL‏ غیرعادی در 
یک تست مدفوع» تصویربرداری یا سیگموئیدوسکوپی منعطف نیازمند ارزیابی بیشتر با 
کلونوسکوپی است. بررسی‌های تصادفی نشان داده‌اند برنامه‌های غربالگری با استفاده از 
آزمایش خون مدفوع یا سیگموئیدوسکوپی منعطف ریسک مرگ ناشی از سرطان 


4۹ معاینات بالینی و روش‌های گرفتن سشرح حال بازر باز ایسر 


I, 
کولورکتال حدود ۱۵ تا ۲۰ درصد کاهش می‌دهند.‎ 
اگرچه. کلونوسکوپی تست تشخیص استاندارد طلایی غربالگری است. اما هیچ مدرکی از‎ 
بررسی‌های تصادفی به دست نیامده است که نشان دهد غربالگری با کلونوسکوپی شیوع یا‎ 
مورتالیتی سرطان کلورکتال را کاهش می‌دهد. هیچ کدام از بررسی‌های تصادفی موّثرترین‎ 


غربالگری با CT‏ کلونوگرافی یا تست DNA‏ مدفوع (که در حال حاضر با تست‌های 
ایمونوشیمی مدفوع ترکیب شده است) نشان نداده است. 


Yu LF‏ ین‌ها. USPSTF‏ و جامعه سرطان آمریکا و نیروی جوامع چندگانه آمریکایی تمرکز 
بر سرطان کولون, همه گایدلاین‌های غربالگری سرطان کولورکتال منتشر کرده‌اند. 
۴ که توصيةٌ )83 A‏ را sly‏ غربالگری سرطان کولورکتال در بالغین دارای ریسک 
متوسط بین سنین ۵۰ تا ۷۵ مطرح می‌کند. روش‌های مختلفی برای غربالگری پیشنهاد 
کرد (کادر ۱۹-۸). انجام معاينه رکتال با انگشت sly‏ غربالگری سرطان کولورکتال توصیه 
نمی‌شود. 

اگرچه غربالگری بروز و مرگ و میر سرطان کولورکتال را کاهش می‌دهد ولی حدود ۳ موارد 
بالغ جمعیت آمریکا در حال حاضر غربالگری انجام داده‌اند. این در حالی است که بیش از ِ 
موارد غربالگری هرگز انجام نداده‌اند. کولونوسکوپی شایع‌ترین تست مورد استفاده است» 
اگرچه مردم تست‌های دیگر مانند خون مخفی مدفوع را ترجیح می‌دهند زیرا ایمن‌تر و 
اسان‌تر انجام می‌شود. 

به افراد با خطر VL‏ براساس Abbe‏ نثوپلازی کولورکتال یا IBD‏ طول کشیده یا سابقة 
فامیلی نثوپلازی کولورکتال توصیه به غربالگری در سنین پایین‌تر می‌شود که معمولا با 
کولوتوسکوپی و انجام تست‌های بیشتر نسبت به افراد با ریسک متوسط می‌شود. 


کادر ۱۹-۸ غربالکری برای سرطان کولورکتال 
توصیه‌های غربالگری - نیروی پیشگیری آمریکا: ۲۰۱۶ 
۵ بالغین بین ۵۰ تا ۷۵ سال - روش‌ها (توصیةً سطح (A‏ 
@ تست‌های بر Lb‏ مدفوع 
9 تست ایمونوشیمی مدفوع (FIT)‏ سالانه 
9 تست مدفوع بر پایه گایاک با حساسیت VE‏ برای خون مخفی سالانه 
9 تست ۱۳1۲-0۲۸ تا ۲ سال یک بار 
@ تست‌های دید مستقیم 
6 کولونوسکوپی هر ۱۰ سال یک بار 
6 سیگموئیدوسکوپی هر ۵ سال یک بار 
© سیگموئیدوسکوپی منعطف هر ۱۰ سال با ۳17 هر ۳ سال یک بار 
۵ 7۲ کولونوسکوپی هر ۵ سال 
6 بالغین yu‏ ۷۶ تا ۸۵ سال براساس فرد تصمیم‌گیری شود (توصیه سطح (C‏ 
توصیه براساس انتظار از زندگی و غربالگری قبلی دااه شود. بالفینی که WS‏ غربالگری 
نشده‌اند ممکن است از غربالگری سود ببرند. 
6 بالغین بالاتر از ۸۵ سال غربالگری نکنید (توصیه سطح (D‏ 
fle a,‏ مختلف برای مورتالیتی فواید این کار از ضرر آن کمتر است. 
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اربار اببتر 


علایم و شرایط همراه 


هسیدراسسیون | تهوع استفراغ,اتساع شکم؛ 
تب» ۸۰ درصد یک تاریخچه 
و مصرف الکل ویاسنگ 
کیسه صفرا وجود دارد. 


استراحت روده‌ای 


داخل پانکراس و تبدیل 
به تریپسین و دیگر 
آنزیم‌هایی که منجر به | تسی 
خودهضمی و التهاب 
پانکراس می‌گردد. 


همراهی دارد. 
اپی‌گاستره در طول 
پشت منتشر می‌شود 


الکل, دارو, حملات 
مک رروحاد 
پانکراتیت 


نقص آنزیمی پانکراس: 
اسهال بامدفوع ore‏ 
(استئاتوره) و دیابت شیرین 


تخریب غیرقابل پابرجاء درد مداوم 
باکت انش یم 
پ‌انکراس SLs‏ از 
التهاب راجعه مجاری 
بزرگ یاکوچک 
Woe‏ آدن‌وکار سینوم 
)790( با بقای ۵ ساله ۵ 


درصد 


پانکراتیت مزمن 


بیماری شذیداً | سبکارکشینن» 
پانکراتیت مزمن 


زردی دون Op‏ 
بی‌اشتهایی» عدم تحمل 
گلوکز, افسردگی 


« | درد دائم» 
پیشرونده 


دز متضورت وجود 
سرطان در تنه یا دم» 
درد اپی‌گاستری و در 
ربع فوقانی راست 
بوده و آغلب به پشت 


تیر می‌کشد. 


ضد دردهاء استراحت | تب, یبوست., اسهال» علائم 


ادراری؛ بی‌اشتهایی 


ممکن است گرامپی 
بباشد ws‏ بعد از تدرر 
مدتی پابرجا می‌شود. 


دیورتیکولیت 
حاد 


التسهاب حاد یک 
دیورتیکول کولونی 
(م‌عمولاً در کولون 
سیگموئید یاکولون 
نزولی) 


روده‌ای» 


مماینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


جدول ۰۱۹-۱ اف 


8 پیشرونده» متناوب 


کانسر و یا دیورتیکولیت 
(کولون) 

خونرسانی روده به علت 
ترومبوز یا آمبولی | غیراخت 
(انسداد حاد شریانی) (به 


استفراغ» مدفوع خونی» شکم 
نرم متسح» شوک سیستمیک 


معمولاً شروع ناگهانی | بیماری زمینه‌ای | احیای حجم 
aly‏ سپس پابرجا igs‏ نت hols‏ 
2 | می‌ماند 


خصوص شتریان 
مزانتریک فوقانی)» 
آمبولی با Litto‏ قلب, و یا 
a,‏ علت کاهش 
خونرسانی کم می‌شود. 


CC I TTT 


See a... 


جدول ۱۹-۲ دیس‌فاژی 


سیر و مشکل 


8 اسپاسم متتشر مری 


a‏ آشالازی 


زمانبندی 


شروع حاد یا تدریجی و 
به اختلال زمینه‌ای دارد 


متناوب 


متناوب» ممکن است به 
آهستگی پیشرونده باشد 


ممکن است در ابتدا 
متناوب و در طی چند ماه 


ASL پیشرونده‎ 


متناوب 


آهستگی پیشرفت کند 


متناوب» ممکن است به 
آهستگی پیشرفت کند 


عوامل تشدید کننده 


کوشش جهت شروع 


عمل بلع 


غذاهای جامد 


غذاهای جامد 


غذاهای جامد با 
مایعات 


جامدات یا مایعات 


عوامل تخفیف دهنده 


برگرداندن توده غذا 


برگرداندن توده غذا 


برگرداندن توده غذا 


مانورهایی که در زیر 
توضیح داده شده» گاهی 
نیتروگلیسیرین 


aly‏ مکرر» حرکاتی شبیه به 
صاف کردن پشت. بلند 
کردن بازوهاء و یا مانور 
والسالوا (زور زدن درحالیکه 
گلوت بسته است) 

بلع So‏ حرکاتی شبیه به 
صاف کردن پشت» باند 
کردن بازوهاء و یا مانور 
والسالوا (زور زدن درحالیکه 
گلوت بسته است). 


علایم و شرایط همراه 
ba,‏ یا برگشت غذا به 
داخل بینی با شروع th‏ 
به علت اختلالات 
gle‏ را تحت تاثیر 
قرار می‌دهند مانند 
سکته مفزی, قلح بولیر و 
يا سایر علایم اسکلتی - 
عضلانی. 


آغلب وجود ندارد 


یک تاریخچه طولانی از 
سوزش سردل و برگرداندن 
(ee‏ 


درد قفسه سیته و کمر و 
کاهش وزن, به خصوص در 
انتهای سیر بیماری 


درد سینه شبیه به آنژین 
صدری یا انقارکتوس قلبی 
که چند دقیقه تا چند 
ساعت طول صی‌کشد. 
احتمالاً موزش سردل 

سوزش سردل. ples‏ 


تظاهرات اسکلرودرمی 


برگردان غذاء اغلب در شب 
هنگام دراز eg dt‏ با 
سرفه شبانه و درد سیته که 


معاینات بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


شرایط ایجاد کننده. افراد 
ie‏ در معرض خطر 
اسهال حاد (کمتر از ۴ 

روز) 


(غیرالتهابی) 


ژیاردیا aad‏ روتاویروس 
8 عفونت‌های التهایی کلونیزه‌شدن یا تهاجم به موکوس |مدفوع شل یا آبکی» اغلب | یک بیماری حاد با زمان متفیر درد کرامپی پایین شکم و اغلب بی |مسافرت» غذا و یا آب آلوده - 
روده (سالمونلای غیرتیفوئیدی» | همراه با خون» Sz‏ یا موکوس 
شیکله یرسینیاء کامپلوباکتر 
هیستولتیکا کلستریوم دیفسیل). 


بسیاری از داروهاء از جمله آنتی | شل تا آبکی 


اختیاری فوریتی مدفوع زورپیچ» تب |مردان و زنانی که نزدیکی 
جنسی مکرر از راه مقعد دارند. 


اسهال دارویی 


ole‏ راجعه, یا مزمن 


احتمالاً تهوع, معمولاً درد اندک است |داروهای تجویزی یا مصرف 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح J‏ آ باربارابیتر 


J gam‏ ۱۹-۳ اسهال (ادامه) 


شکر 12 زمانبندی علایم همراه شرایط ایجاد کننده. افراد 
Se, ۱‏ ۱ در معرض خطر 

اسهال مزمن (>۳۰ روز) 

سندرم‌های اسهالی 


سندرم روده تحریک پذیر ‏ |تغییر حرکت یا ترشج رود‌ای ناشی از |شل, حدود 4۵۰ همراه موکوس؛ | اغلب صبح‌ها بدتر است. ندرتاً ‏ درد کرامپی پایین شکم. اتساع شکم | بزرگسالان جوان و میانسال, به 
عوامل محرک لومن و مخاط روده که | حجم کم تامتوسط. مدفوع کم و | اسهال بیمار را از خواب بیدار |دفع گاز, تهوع. احساس ضرورت در | خصوص زنان 
نفوذپذیری مخاطی» فعالیت ایمنی و سفت همراه با پبوست. ممکن می‌کند. دفع, فرد با دفع تسکین می‌یابد. 
ترانزیت کولون را تغییر می‌دهند که |است الگوی ترکیبی داشسته 
fle‏ آن شامل کربوهیدرات‌هایی که | باشد. 


خوب هضم نشده‌اند» چربی‌هاء 
اسیدهای صفراوی بیش از حد» عدم 
Jor‏ گلوتن» تغییرات روده‌ای- 
اندوکرین و تفییر در فلور طبیعی روده 
stile gs‏ 
# گیرافتادگی مدفوع/ اختللالات | انسداد نسبی با مدفوع گیر افتاده که of]‏ حجم کم sens‏ درد شکمکرامپی؛ تخلیه تاکامل ابالفین با سن بالاترهبیماران 
حرکتی تنها به مدفوع شل اجازه عبور می‌دهد بدون حرکت و بستری, متعاقب 
داروهای مصرفی 
کانسر کولون سیگموئید انسداد نسبی با یک نئوپلاسم بدخیم |ممکن است حاوی رگه‌های |متغیر تغییر در عادات معمولی روده» درد | افراد میانسال و مسن, به 
خون باشد. کرامپی پایین شکم؛ یبوست خصوص بالای ۵۵ سال 
بیماری‌های التهابی روده 
#کولیت اولسراتیو التهاب مخاطی که به صورت تیپیک | نرم تا آبکی» اغلب حاوی خون |شروع آن می‌تواند تریجی یا حاد | درد کرامپی با احساس ضرورت در |معمولا نوجوانان یا جوانان و نیز 
از رک‌توم (proctitis)‏ به هصمراه باشد. معمولاً راجعه Cus)‏ |دفع مدفوع, تنسموس: ضعف. درد | (به خصوص در یهودی‌های 
طول‌های مختلفی از کولون (colitis)‏ ممکن است دائم باشد. ممکن | شکم که ممکن است با توکسین | اشکنازی). اگر پاسخ سلول T‏ 
را درگیر می‌کند و همراه با زخم‌های است اسهال باعث بیداری بیمار | مگاکولون عارضه‌دار شود که شامل | کمک کننده CD4*‏ تغییر کند 
کوچک مخاطی است و در صورتی که از خواب شود. اپ اسکلریت یووئیت آرتریت؛ اریتم | ریسک سرطان کولون بالا 
مزمن شود پولیپ‌های التهابی را به ندوزوم باشد. می‌رود. 
وجود می‌آورد. 


شرایط ایجاد کننده. افراد 
در معرض خطر 


٩ ۰. نالند‎ tute 


© بیماری کرون روده پاریک التهاب مزمن ترانس‌مورال کوچک, نم یا شل یا Egy] wl‏ بی سر و صدا. مزمن یا ]دردکرامپی اطراف ناف يا 
راست is gay (casa)‏ نوجوانن, ولی در رمینسلان نیز 
(کولیتگرنلوماتوز) ‏ 


باکاهش: sels saps O39‏ است که batse‏ با پاسخ 
cil,‏ مقعد و رکتوم ممکن است | تغییر یافته CD4*‏ سلول 7 


i ) ss ۳‏ 
روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


انتقال ناقص غشایی یا نقص در |به طور مشخص حجیم؛ « نرم |[شروع بیماری به طور مشخص |بی‌اشتهایی کاهش وزن؛ خستگی» |متفیر بوده و به علت آن بستگی 
جذب در اپیتلیوم روده (کرون سلیاک, |زرد Ly‏ خاکستری روشن, |بی سر و صدا است اتساع شکم» اغلب درد کرامپی پایین | دارد 


مثل خونریزی (ویتامین (K‏ درد و 
شکستکی استخوان (ویتامین (D‏ 
گلوسیت (ویتامین ظ) و ادم (پروتئین) 


ih ow:‏ بسن 
آمریکاء هیسپانیک‌ها؛ و در ۵ تا 
۰ درصد از قفقازی‌ها 


افراد مبتلا به بی اشتهایی یا 
پرخوری عصبی 


e‏ سوء مصرف داروهای 


اسهال ترشحی 


هورمون [گاسترین در سندرم زولینگر 


SS a 


os ga ۰۱۹-۴ جدول‎ 
مشکل‎ 


سیر پیماری 


rr 


علایم همراه و شرایط ایجادکننده 


نحوه و عادات زندگی روزمره 


عدم وجود زمان کافی جهت 
رفلکس دفع مدفوع 
انتظارات غلط اژ عادات روده 


غذای فقیر از نظر فیبر 


سندرم روده تحریک‌پذیر 


عدم توجه به احساس پری رکتوم باعث مهار رفلکس 
دفع مدفوع می‌شود. 

انتظار نظم و یا دفع مدفوعی مکررتر از حالت طبیعی 
برای فرد 


کاهش حجم مدفوع 


تغییر عملکردی در فرکانس یا شکل حرکت روده بدون 
پاتولوژی شناخته شده, احتمالاً ناشی از تغییر در 
باکتری‌های روده‌ای 


برنامه‌های ناگهانی, محیط ناآشناه استراحت در بستر 


باور درمان‌هاء تبلیغات که استفاده از ملین‌ها را توصیه 
aii‏ 

عوامل دیگری مانند ناتوانی و داروهای یبوست‌زا 
ممکن است مداخله کنند. 

سه الگو: اسهال غالب» یبوست غالب, و یا مخلوط. 
علایم بیشتر یا مساوی ۶ ماه حضور دارند و درد شکم 
برای بیشتر یا مساوی ۳ ماه حضور دارد به og Me‏ اینکه 
حداقل ۲ تا ۳ تظاهر از موارد زیر وجود دارد (بهبود با 
دفع؛ شروع همزان با تغییر در اگوی دفع؛ شروع 
همزمان با تغییر در فرم و ظاهر مدفوع) 


اتسداد مکانیکی 

کانسر رکتوم یا کولون 
سیگموئید 

وجود توده مدفوعی 

plow‏ ضایعات انسدادی 


(م‌انند دیسورتیکولیت. 
ولوولوس. 


intussusception‏ فتق) 
ضایعات دردناک مقعد 
داروها 

افسردگی 


اختلالات نورولوژیک 


اختلالات متابولیک 


تنگی پیشرونده مجرای روده ناشی از آدتوکارسینوما 
یک توده بزرگ سفت و غیرمتحرک مدفوع» اغلب در 
رکتوم 


باریک شدن يا انسداد کامل روده 


درد ممکن است باعث اسپاسم اسفنکتر خارجی و منع 
آرادی رفلکس دفع مدفوع شود. 

مکانیسمهای متعدد 

یک اختلال هیجانی 


با عصب‌دهی خودکار نرمال روده تداخل می‌کند 


با حرکات روده تداخل می‌کند. 


تغییر در عادات روده» اعلب اسهال» درد شکم و 
خونریزی مخفی در مدفوع در کانسر PIS)‏ زور پیچ و 
مدفوع شبیه به مداده کاهش وزن 

احساس پری در رکتوم. درد شکم و اسهال در اطراف 
محل انسداد. در افراد ناتوان» پیر و کسانی که به مدت 
طولانی استراحت در بستر دارند شایع است. 

درد کولیکی شکم» اتساع شکم و فرورفتگی روده‌ها در 
هم (Intussusception)‏ الب «صدفوع ژله‌ای» 
(currant jelly)‏ که مخلوط خون و موکوس است. 


فیشرآنال» بواسیر دردناک» آیسه‌های اطراف رکتوم 


مخدرهاء آنتی کولینرژیک‌هاء آنتی اسیدهای حاوی 
کلسیم یا آلومینیوم و ple‏ داروها. 

خستگی احساس بی‌علاقگی dy‏ همه چیز (افسردگی)؛ 
اختلال خواب, کاهش وزن 

ضایعات ستون فقرات» مولتیپل اسکلروزء بیماری 
هیرشپرونگ و سار شرایط 


بارداری» کم کاری تیروئید. هایپرکلسمی 


‌«ك»ءَك!كِ«؛ٍِ؟؟ ۰۳۴۳ بظطظثذة۸,(ضجچج ۰« "۳۳ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


ee 
مدفوع سیاه و خونی‎ ۱٩-۵ جدول‎ 


مشکل علل انتخابی علائم همراه و علل ایجاد کننده 
ملنا 
ملنا به دفع مدفوع cols‏ چسبناک و براق اطلاق می‌شود. گاستریت, GERD‏ زخم گوارشی اغلب ناراحتی در اپیگاستر به علت سوزش 
تست‌های خون مخفی مدفوع مثبت هستند. ملنا نشاندهنده (معده یادئودنوم) سردل, بی‌حرکتی؛ اگر زخم پیتیک باشده 
عبور حداقل ۶۰ سی سی خون از دستگاه گوارش است (در زخم‌های استرسی و یا گاستریت درد بعد از غذا خوردن (تأخیری» اگر زخم 
نوزادان و کودکان کمتر), که معمولاً از مری» معده و یادئودنوم واریس‌های معده و مری دئودنوم باشد, ۲ تا ۳ ساعت بعد) ممکن 
منشا می‌گیرد و زمان ترانزیت ۷ تا ۱۴ ساعت است. ازوفاژیت رفلکسی» پارگی مالوری است بی‌علامت باشد. 
با شیوع کمتر, وقتی عبور مواد از روده کند باشد. ممکن است ویس (Mallory- Weiss)‏ که یک خوردن اخیر LS‏ آسپرین و یا pee‏ 
خون از ژژنوم» path!‏ و یاکولون صعودی منشا گیرد. زخم مخاطی در مری به علت داروهای ضد التهابی» تروماهای اخیر 
در نوزادان» ملنا ممکن است به علت بلع خون در Ge‏ زایمان استفراغ عمدی یا خودبخود جسمی. سوختگی شدید. جراحی, و یا 
باشد. افزايش فشار داخل جمجمه 
سیروز کبد و یا plo‏ علل افزایش فشار 
خون پورت 
استفراغ عمدی و خودبخود. اغلب شرح 
Je‏ خوردن اخیر الکل 
مدفوع سیاه 


مدفوع سیاه ممکن است به ساير le‏ ایجاد شود که تست‌مربوط خوردن آهن, نمک‌های بیسموت بدون علامت 
به خون منفی در این موارد منفی است. این مدفوع» اهمیت شیرین بیان و یا شیرینی‌های 


پاتولوژیک ندارد. شکلاتی 

خون قرمز در مدفوع (Hematochezia)‏ 

خون قرمز معمولاً ازکولون, رکتوم؛ آنوس و با شیوع کمتر از ژژنوم سرطان‌کولون اغلب با تغییر در عادات روده‌ای همراه 
یا ایلئوم منشا می‌گیرد. است» کاهش وزن 

با این SE‏ خونریزی‌های دستگاه گوارش فوقانی» نیز بعضاً هیپرپلازی یا پولیپ‌های آدنوماتو غلب نشانه دیگری ندارد 

باعت قرمزی مدفوع می‌شوند. در اين موارد حجم خون از دست دیورتیکول‌کولون اغلب نشانه دیگری ندارد مگر اینکه 
acd,‏ معمولاً زیاد است (بیشتر از یک (Fd‏ التهاب باعث دیور تیکولیت شود 

زمان عبور مواد از دستگاه گوارش نیز به همان نسبت سریع شرایط التهابی‌کولون و رکتوم 

است. و بنابراین فرصت کافی جهت تغییر رنگ خون به سیاه به 2 کولیت اولسروء بیماری کرون به جدول ۰۱۹-۳ اسهال مراجعه شود 

علت اکسیداسیون هموگلوبین وجود ندارد. اسهال عفونی به جدول ۰۱۹-۳ اسهال مراجعه شود 


پروکتیت (proctitis)‏ (علل ssl‏ فوریتی مدفوع, زوربیچ 

مختلف) از جمله در زنان و مردانی به جدول ۱۹-۳ اسهال مراجعه AS‏ 

که نزدیکی جنسی متعدد از ol,‏ مقعد 

دارند 

کولیت ایسکمیک درد Gurl‏ شکم و گاهی تب یا شوک نر 
افراد بالغ با سن بالاتره شکم در لمس به 
صورت تیپیک نرم است. 

هموروئید خون روی کاغذ توالت» در سطح مدفوع, و با 
به داخل توالت چکه می‌کند. معمولا بدون 

فیشر آنال علامت است. 
خون روی کاغذ توالت» روی سطح صدفوع؛ 
درد مقعد 

خوردن چفندر (beets)‏ ادرار صورتی, که معمولاً قبل از قرمز AS‏ 
مدفوع. ظاهر می‌شود؛ به علت متابولیسم 
Gas‏ بتاسیانین 


— س""ض 


مدفوع قرمز ولی غیرخونی 


TE وت‎ 


(باربارابیتر 
معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال MHI)‏ 


جدول ۰۱۹-۶ تکرر lal‏ شب ادراری و پرادراری 


مشکل مکانیسم علل انتخاب علایم همراه 
تکرر shal‏ کاهش ظرفیت مثانه 
(frequency)‏ 9 افزايش حساسیت مثانه نسبت به کشش به عفونت, سنگ, تومور, و یا جسم سوزش ادرار, فوریت ادرار, AU‏ 


علت وجودالتهاب 
8 کاهش قابلیت الاستیک دیواره مثانه 


8 کاهش مهار کور تیکال روی انقباض مثانه 


اختلال JE‏ کردن مثانه. با ادرار باقی مانده در 
مثانه 

8 انسداد مکانیکی نسبی گردن مثانه یا ابتدای 
مجرای ادرار 


8 از دست دادن عصب دهی محیطی مثانه S2)‏ 
تا 54) 


خارجی در مثانه 
انفیلتراسیون با بافت اسکار یا تومور 


اختلالات موتور دستگاه عصبی مرکزی» 
pation lis‏ 


شایعترین علت» هایپرپلازی خوش خیم 
پروستات. همچنین تنگی مجرا و سایر 
ضایعات انسدادی مثانه یا پروستات 


بیماری‌های نورولوژیک که اعصاب 
ساکرال و یا ریشه‌های عصبی را درگیر 


هماتوری واضح 

علایم التهاب همراه (به YL‏ 
مراجعه شود) ak‏ هستند. 
فوریت ادراره نشانه‌های عصبی 
مثل ضعف و فلج. 


علایم انسدادی اولیه: تأخیر در 
شروع oly!‏ زورزدن هتگام ادرار 
کردن, کاهش میزان و نیروی 
oh >‏ ادرار, و قطره قطره ادرار 
کردن در طی و انتهای ادرار 
ضعف يا نقایص حسی 


مي‌کنند» مثل نوروپاتی دیایتی 5 
شب‌ادراری (Nocturia)‏ 


8 با حجم بالا 


همراه با حجم کم 


پلی‌اوری 
(polyuria)‏ 


بیشتر اناع پلی اوری 
کاهش قدرت babes‏ ادرار کلیه, همراه با از دست 
رفتن کاهش طبیعی برون‌ده ادراری در شب 
خوردن Clube‏ فراوان قبل از خواب 

احتباس مایعات» شرایط ادماتو ادم وابسته که 
در طی روز جمع شده و در طی شب که بیمار در 
حالت درازکش قرار می‌گیرد دفع می‌شود. 


تکرر ادرار 

ادرار کردن در شب بدون فوریت واقعی, یک 
«تکرر کاذب ادراری». 

# کمبود هورمون ضد ادراری (دیابت بی مزه) 


8 عدم پاسخ‌دهی کلیه به هورمون ضد ادراری 
(دیابت بیمزه نفروژنیک) 

9 دیورز مایعات 

الکترولیتی» مثل نمکهای سدیم 
غیرالکترولیتی» مثل گلوکوز 


8 خوردن مقادیر فراوان A‏ 


نارسایی مزمن کلیه به علت تعدادی از 
بیماریها 

ay «ale‏ خصوص در مورد الکل و قهوه 
نارسایی احتقانی قلب. سندرم نفروتیک, 
سیروز کبد با آسیت, نارسایی مزمن 
وریدی 


بی‌خوابی 
اختلال هیپوفیز خلفی و هیپوتالاموس 


تعدادی از بیماری‌های کلیه. شامل 
نسفروپاتی ناشی از هایپرکلسمی و 
هایپوکالمی مسمومیت دارویی مثل 
لیتیوم 


انفوزیون مقدار زیاد سالین» دیور تیک‌های 
98 15« بیماریهای AS‏ 

دیابت شیرین کنترل نشده 

پلی‌دیپسی اولیه 


احتمالا plo‏ علایم نارسایی 
als‏ 


pal‏ و plo‏ تشانه‌های اختلال 
زمینه‌ای. برون ده ادراری در ub‏ 
روز ممکن است کاهش یافته 
باشد» چون ake‏ در بدن تجمع 
می‌یابد. به جدول ۱۷-۱ برخی 
علل ادم محیطی مراجعه شود. 


منعیر 


تشنگی و نوشیدن آب فراوان؛ 
اغلب شدید و دائم» شب ادراری 
تشنگی و نوشیدن A‏ فراوان» 
اغلب شدید و دائم, شب ادراری 


متعیر 


تشنگی» پرنوشی» و شب ادراری 
ممکن است پلی‌دیبسی 
اپیزودیک باشد و تشنگی وجود 
نداشته باشد. اغلب شب ادراری 
وجود ندارد. 


ععاسات پالسی ٩‏ روش‌شای گر خس سرح Pele!) J‏ 
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جدول ۰۱۹-۷ بی‌اختیاری ادرار 


مشکل 


مکانیسم 


علایم 


معاینه فیزیکی 


(stress incontinence) بی‌اختیاری فشاری‎ 


شده بنابراین افزايش 
موقت فشار داخل شکم. 
فشار ails‏ را به مقادیر 
می‌رساند. 


در خانم‌هاء اغلب به علت Gad‏ کف 
لگن همراه با عدم Colas‏ کافی 
عضلانی و لیگامانی مثانه و ابتدای 
مجرای ادرار و تغییر در زاویه بین 
مثانه و مجراست (به فصل VY‏ 
دستگاه تناسلی زنان را مشاهده 
(as‏ علل شامل زایمان و جراحی 
است. شرایط موضعی نیز که اسفنکتر 
داخلی مجرا را تحت تأثیر قرار 
می‌دهند» مثل آتروفی مخاط بعد از 
یائسگی و عفونت مجرای ادراری نیز 
دخلیند. 

در مردهاء بی اختیاری فشاری ممکن 
است به دنبال جراحی پروستات ایجاد 


شود. 


ریزش لحظه‌ای polis‏ اندک 
ادرار همراه با فشار هایی نظیر 
سرفه» خنده و عطسه در حالیکه 
شخص در حالت نشسته است. 
بی‌اختیاری ادرار با احساس 
ضرورت آگاهانه متفاوت است. 


بی‌اختیاری فشاری ممکن است قابل 
اثبات باشد, به خصوص اگر بیمار قبل 
از ادرار کردن معاینه شده و در حالت 
ایستاده قرار گیرد. 

واژینیت آتروفیک ممکن است دیده 
شود. دیستانسیون مثانه وجود ندارد 


(Urge incontinence) بی‌اختیاری فوریتی‎ 


انقباضات دتروسور قویتر از 
نرمال بوده و dy‏ مقاومت 
طبیعی مجرای ادرار غلبه 
می‌کند. مثانه به طور 
Zale SS‏ 


کاهش مهار کورتیکال بر انقباضات 
دتروسور, مثل سکته, تومورهای 
مغزی, piled‏ و ضایعات ستون 
فقرات بالای سطح خاجی 

افزايش حساسیت راه‌های حسی» 
i» Ste‏ عفونت‌های متنءتومورها 
و توده انسدادی مدفوع 

کاهش عملکردی رفلکس ادرار کردن؛ 
مثلاً در اثر ادرار کردن اختیاری مکرر 
در حجم‌های کم alte‏ 


بی‌اختیاری همراه با احساس 
فوریت در ادرارکردن است. حجم 
ادرار متوسط است. 

احساس فوریت 

احساس ضرورت برای lp!‏ 
تکسرر ادرار و شب ادراری با 
حجم‌های متوسط تا اندک ادرار. 
اگر التهاب حاد وجود داشته 
dbl‏ درد هنگام ادرار کردن. 
احتمالاً بی‌اختیاری کاذب 
فشاری" ‏ ادرار کردن ۱۰-۲۰ 
انیه پس از استرس‌هایی مانند 
تغییر وضعیت -بالا و پایین 
رفتن از پله‌هاء و احتمالاً خنده و 
سرفه و عطسه. 


مثانه در معاینه شکم قابل لمس 


Cad 


وقتی ممانعت کورتیکال کاهش eh‏ 
علایم کاهش عملکرد متتال. و یا 
علایم موتور بیماریهای دستگاه 
اعصاب مرکزی» اغلب» وجود دارتد 

هنگامی که راه‌های حسی افزایش 
حساسیت دارند. علایم مشکلات 
موضعی لگن و یا انسداد مدفوع ممکن 


است وجود داشته باشد. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) س یت 


7 (ح(ٍ_ٍِ_ِ_ِ_‎ EEE EEE EERE 


جدول ۱۹۷ 


مشکل 


بی‌ختیاری ادرار (ادامه) 


مکانیسم 


علایم 


alee‏ فیزیکی 


(Overflow incontinence) بی‌اختیاری سرریزی‎ 


انقباضات دترسور جهت 
غلبه بر مقاومت مجرا کافی 
نیست و باعث احتباس 
ادراری می‌گردد. مثانه به 
طور مشخص بزرگ است. 
حتی dey‏ از تلاش جهت 
ادرار کردن. 


انسداد خروجی مثانه, مثلاً در اثر 
هایپرپلازی خوش خیم پروستات یا 


تومور 


ضعف عضله دترسور همراه با بیماری 
اعصاب محیطی در سطح خاجی 
(S2-S4)‏ 

اختلال حس مثانه که با قوس 
رفلکسی تداخل MS ge‏ مثلاً به علت 
نوروپاتی دیابتی 


چکه چکه کردن دائم و یا بی 
اختیاری ادرار همراه با چکه 
Ke‏ کردن آن هنگامی که فشار 
داخل مثانه بر مقاومت مچرا 
غلبه کند» رخ می‌دهد. 

کاهش Sard‏ جریان ادرار 
علایم قبلی دال بر انسداد نسبی 
جریان ادرار و یا plo‏ نشانه‌های 
بیماری اعصاب محیطی BLS‏ 


وجود داشته باشد. 


WEI‏ مثانه در معاینه فیزیکی بزرگ 
است و شاید حساس باشد. ple‏ 
علایم احتمالی شامل بزرگی 
پروستات» علایم موتور بیماری 
اعصاب محیطی» کاهش حساسیت 
مثانه شامل حساسیت محیطی» و 
کاهش يا فقدان کامل رفلکس‌ها 


(functional incontinence) بی‌اختیاری عملکردی‎ 


توانایی عملکردی جهت 
رساندن به موقع خود به 


ضعف حرکتی ناشی از ضعف آرتریت» 
کاهش دید و یا plo‏ شرایط. عوامل 
محیطی مانئد یک فحیط eal‏ دور 
از دسترس بودن توالت وجود نرده 
تختخواب یا محدودیت فیزیکی 


بی‌اختیاری در حین رفتن به 
سمت توالت و یا در صبح زود 


(incontinence secondary to medications) بی‌اختیاری ناشی از دارو‎ 


داروها می‌توانتد هر یک از 
نواع بی‌اختیاری را ایجاد 
کنند. 


خواب‌آورهاء آرام‌بخش‌هاء 
آنتیکولینرژیک‌هاء بلوک‌کننده‌های 
سمپاتیک و دیور تیک‌های قوی 


مثانه در معاینه فیزیکی قابل لمس 
نیست. به Js‏ علل فیزیکی یا 
محیطی مشکل ساز باشید. 


متفیره یک شرح JE‏ دقیق مهم متغیر 


است 


oo ی‎ 


معایتات بالیت , ۵ :هش هاء, گ فت. ش ح te‏ اد ناه انسک 


جدول ۱۹-۸ برامدگی‌های موضعی در دبواره شکم 
سس 
برآمدگی‌های موضعی دیواره شکم شامل فتق‌ها (نقایص دیواره شکم که از میان él‏ بافت به خارج راه می‌یابد) و تومورهای زیر پوستی مثل لیپوم‌ها. 
شایعترین فتق‌های شکمی عبارتند از: by por gdb‏ به برش عمل جراحی (incisional)‏ و اپیگاستریک. فتق‌ها و دیاستاز عضله رکتوس معمولاً هنگامی 
که بیمار سر و شانه‌ها را از یک وضعیت خوابیده بلند می‌کند واضح‌تر می‌شوند. 


فتق نافی (umblical hernia)‏ دیاستاز رکتوس 
فتق‌های نافی از ole‏ یک حلقه ناقص نافی یک دیاستاز رکتوس به جدا شدن دو قسمت عضلهٌ رکتوس 
بیرون می‌زنند. در اطفال, بزرگسالان, معمولاً در شکم اطلاق می‌شود. هنگامی که بیمار سر و شانه‌های خود 
عرض ۱ یا ۲ سال به طور خودبخود بسته ار بلند می‌کند. محتویات شکم از glee‏ آن ایجاد یک 
می‌شوند. برآمدگی می‌کنند که از زایده گزیفوئید تا ناف امتداد دارد 
اغلب در حاملگی‌های مکرر. dle‏ و بیماریهای مزمن ریه 
ممکن است دیده می‌شود. از نظر بالینی خوش خیم است. 
فتق محل برش Ridge‏ ۳ 
» یم فتق محل برش از gle‏ یک اسکار عمل جراحی 
بیرون می‌زند. در لمس به طول و پهنای نقص 
دیوارة شکم توجه کنید. یک نقص کوچک. که از 
ورای آن یک فتق بزرگ عبور کرده, نسبت به یک 
نقص بزرگ خطر بیشتری جهت عارضه دار شدن 
دارد. 


۰ فتق اپیگاستری لیپوم 
یک فتق اپیگاستری برآمدگی کوچک خط وسط لیپوم‌ها, تومورهای 
به علت نقص در خط سفید (linea alba)‏ چربی els‏ و 
می‌باشد, که جایی بین زائدة گزیفوئید و ناف قرار خوش‌خیمی هستند 
دارد. در حالی که بیمار سرفه می‌کند یا مانور ‏ که تقریباً در بافت زیر 
والسالوا انجام می‌دهد. به دنبال آن بگردید. و جلدی هر جای بدن از 
dos‏ انگشتان خود را در پایین خط سفید جهت جمله دیواره شکم قرار 
GL‏ آن حرکت دهید. دارند. چه بزرگ و چه 
کوچک. آنها معمولاً نرم و چند قسمتی هستند. وقتی days‏ 
انگشت خود راروی آن فشار دهید. به طور تیپیک از زیر 


دست سر می خورد و دارای جنود مشخص معمولاً 
غیرحساس و دارای اندازه ثابت است. 


و (بازباراییتد 
معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن 


جدول ۱۹-۹. شکم برامده 


OOOO 


چربی (Fat)‏ 
چربی شایعترین علت برآمدگی 
شکم است. چربی ضخامت 
دیوار؛ شکم» مزانتر و امنتوم را 
افزایش می‌دهد. ممکن است 
ناف فرورفته باشد. یک حاشیه 
از بافت چربی ممکن است به 
زير لیگامان اینگوینال برسد 
(Pannus)‏ آن را هت 
جستجوی شواهد التههاب در چین پوستی و یا فتق مخفی بلند کنید. 


تومور (Tumor)‏ 
یک تومور بزرگ و جامد. که 
مسولا از لکن خارج شدهء در 
هنگام دق‌کردن مات است. 
روده‌های پر از گاز به اطراف 
bulb‏ می‌شود. le‏ آن شامل: 
تسومورهای تخمدان و 
فیبروئیدهای رحمی است. ندرتاً 
ممکن است یک مثانه بسیار متسع با چنین توموری اشتباه شود. 


(Ascitic fluid) مایع آسیت‎ 


گاز (Gas)‏ 
اتساع گازی ممکن است 
موضعی یا منتشر باشد. دق 
حالت پرهوایی را نشان می‌دهد. 
اف زايش تولید گاز به علت 
غذاهای خاص می‌تواند اتساع 
مختصری ایجاد کند. علل 
اتساع شدیدتر شامل انسداد 

روده و ای لئوس آدینامیک سِ__۳ 
(پارلیتیک) می‌باشد. به محل 
اتساع توجه کنید. اتساع در انسدادهای کولون نسبت به رودة باریک 


بارداری (Pregnancy)‏ 
بارداری یک علت els‏ "توده" 
شکمی است. به قلب One‏ 

گوش دهید. 


Duliness 


Umbilicus may be 
protuberant 


wl‏ آسیت به پایین ترین نقطه شکم منتقل شده و باعث پهلوهای برآمده که در دق, مات هستند می‌شود. ناف ممکن است برجسته شود. بیمار را چهت 
یافتن تغییر محل سطح مایع (ماتیته متحرک) به یک پهلو بچر خانید. (به مبحث آسیت مراجعه کنید/ 


رت تا 
معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال با باراستز 


صداهای روده ممکن است: 

هافزایش atl‏ باشند. cde dy Wee‏ اسهال و یااوایل انسداد روده 
a‏ کاهش یافته باشند و سپس از بین بروند. مانند ایلگو سآدینامیک و 
پریتونیت. قبل از اینکه مطمئن شویم صداهای روده از بین رفته‌اند باید 
در نقطه‌ای که نشان داده شده حداقل برای ۲ دقیقه و یا بیشترگوش فرا 


دهیم. 


9 
and 
umbilical 


dagen‏ وریدی 
یک همهم وریدی نادر است و یک صدای نرم وزوز مانند با هر دو جزء 
سیستولی و دیاستولی می‌باشد. دال بر افزایش گردش خون جانبی Or‏ 
سیستم‌های وریدی پورت و سیستمیک است. مانند آنچه در سیروز AS‏ 


مشاهده می‌شود. 


Fel ۱‏ 
معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتزا 


Renal artery 


Aorta 


lliac artery 


برویی 

یک بروئی کبدی (hepatic bruit)‏ دال بر کارسینوم کید و یا سیروز 
است. بروئی شریانی (arterial bruit)‏ با هر دو جزء سیستولی و 
دیاستولی نشانگر انسداد نسبی آثورت یا شریان‌های بزرگ است. 
بروئی‌های ناحیه اپیگاستر, در موارد تنگی شریان کلیه یا افزایش 
فشارخون عروق کلیوی وجود دارند. 


Hepatic 


صداهای مالشی (Friction Rubs)‏ 
صداهای مالشی نادر هستند و صداهای سایشی همزمان با تغییرات 
تنفسی می‌باشند. آنها نشاندهنده التهاب سطح پریتوئن یک ارگان, Ye‏ 
a‏ علت سرطان کبد. پری هپاتیت کلامیدیایی و یاگونوکوکی, بیوپسی 
اخیر کبد. و یا انفارکتوس طحال هستند. هنگامی که یک بروئی سیستولی 
همراه با یک راب مالشی شنیده می‌شود. به کارسینوم LS‏ مشکوک شوید 


سس 


جدول ۱۹-۱۱. شبکم حساس 


کشک ۹۹۹۹۰ 


حساسیت دیواره شکم 


Superficial tender 
area 


Deep tender 


(Viseral Tendemess) حساسیت احشایی‎ 


Enlarged liver 
Normal aorta area 
home Normal or spastic 
sigmoid colon 


ممکن است حساسیت از دیواره شکم منشاء گیرد. هنگامی که بیمار سر و 
شانه‌ها را بلند می‌کند این حساسیت ایجاد می‌شود و تداوم می‌یابده در 
Se‏ که حساسیت ناشی از یک ضایعه عمقی‌تر aS)‏ با سفتی عضلات 
حفاظت می‌شود) در اين حال کاهش می‌یابد. 


حساسیت ناشی از بیماری‌های قفسه سینه و لگن 


پلورزی حاد 

درد و حساسیت شکم ممکن است به علت التهاب حاد پلور باشد. در موارد 
یک طرفه می‌تواند شبیه به کله سیستیت و یا آپاندیسیت باشد. حساسیت 
برگشتی و اسپاسم عضلانی کمتر شایع هستند. ولی علایم ریوی معمولا 
وجود دارند. 


ارگان‌هایی که نشان داده شده ممکن است در لمس عمقی حساس باشند. 
معمولاً احساس اراحتی مبهم بوده و اسپاسم عضلاتی و یا حساسیت 
برگشتی وجود ندارد. یک توضیح اطمینان بخش به بیمار می‌تواند بسیار 
مفید باشد. 


سالپنژیت حاد 

حساسیت ناشی از سالپنژیت > olga)‏ لولههای قالوپ) اغلب دو طرقه 
بوده و معمولاً درست بالای لیگامان اینگوینال حداکثر است. ممکن است 
حساسیت برکشتی و اسپاسم عضلانی نیز وجود داشته باشد. در معایته 
ON)‏ حرکت دادن رحم و گردن آن (cervir)‏ دردناک است. 


0 ۱۰7 << و 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتر 


۷۸۸ 


۰ بخش دوم - معایتات متطقه‌ای 


جدول ۱1۹-۱۱ شکم حساس (ادامه) 


حساسیت ناشی از التهاب پریتوئن 
حساسیت ناشی از Cll‏ پریتوئن از حساسیت احشایی شدیدتر است. علایم اسپاسم عضلات و حساسیت برگشتی, اغلب ولی نه ضرور تا وجود دارند 
پریتوئیت ژنرالیزه باعث حساسیت شدید تمام شکم, همراه با سفتی تخته مانند عضلات می‌شود. وجود اين نشانه‌ها در لمس, به خصوص رژیدیتی pS‏ 
احتمال پریتونیت را ۲ برابر می‌کند. fle‏ موضعی التهاب پریتوئن شامل: 


IS‏ سیستیت حاد پانکراتیت حاد 
علایم در ربع فوقانی راست حداکثر هستند. به دنبال نشانه مورفی بگردید. در پانکراتیت حاد. حساسیت اپی‌کاستر و حساسیت برگشتی و گاردینگ 
موضعی معمولاً وجود دارند. ولی دیواره شکم ممکن است py‏ باشد 


Just below the 
middle of a line 
umbilicus and the 
anterior superior 
; iliac spine 
۳ (McBurney point) 
Right rectal 
tenderness 
آ پاندیسیت حاد دیور تیکولیت حاد‎ 
AEE ربع تحتانی راست جهت آپاندیسیت تیپیک هستنده ولی ممکن یک فرآیند التهابی محدود معمولاً در ریع تحتانی چپ می‌باشد‎ mide 
است در ابتدا غایب باشند. محل شایع حساسیت نقطه مک‌بورنی سیگموئید را درگیر می‌کند. در صورتی که کولون سیگموئید متورم و بزرگ‎ 
مناطق ربع تحتانی باشد. ممکن است درد سوپراپوبیک یا پهلوی راست وجود داشته باشد به‎ pls در شکل نشان داده شده است.‎ (McBumey) 
راست (مانند پهلوی راست) را جستجو کنید. دنبال علائم موضعی پریتوئن و یک توده زمینه‌ای حساس باشید سوراخ‎ 
کوچک. آبسه و انسداد متعاقباً ممکن است به وجود آید.‎ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


جدول .۱٩-۱۲‏ بزرکی کبد: طاهری و حقیقی 


یک کبد قابل لمس, ضرور ت 


دال بر هپاتومگالی (بزرگی کبد) نیست, ولی اغلب ناشی از تغییر قوام آن از نرمی طبیعی به سمت یک سفتی یا سختی 


غیرعادی, مثلاً در سیروز می‌باشد. تخمین کلینیکی اندازه LS‏ بر پایه دق و لمس می‌باشد اگرچه این روش‌ها نسبت dy‏ سونوگرافی ناکامل است. 


Height by 
percussion 
normal 


تقمیر محل کبد به سمت rl)‏ به علت Quel‏ بودن دیافراگم 

این یک adh‏ شایع است (برای مثال در (COPD‏ که هنگام پایین بودن 
دیاقراگم. ليةٌ کید ممکن است به راحتی در زیر حاشیه دنده‌ای قابل لمس 
باشد هر چند. در هنگام دق به خوبی مشخص می‌شود که AY‏ فوقانی نیز 
پاسن تر بوده و قطر عمودی کید نرمال است. 


کید بزرگ و نرم 

ممکن است سیروز, باعث بزرگی کبد همراه با یک BI‏ سفت و 
غیرحساس شود. کبد سیروزی ممکن است اسکار یافته و جمع شده 
باشد. بسیاری بیماری‌های دیگر ممکن است نشانه‌های مشابه داشته 
باشند مثل هموکروماتوزء آمیلوئیدوزیس, و لنفوم. بزرگی کبد همراه با لبه 
نرم و حساس دال بر التهاب, مانند هپاتیت و یا احتقان وریدی» مثلاًبه 
علت alin‏ قلب زانتت» فی‌باشند, 


تنوع‌های طبیعی شکل کبد 

در nde‏ اشخاص, لوب راست. AS‏ قدری بلندتر بوده و به راحتی قابل 
لمس است. چون به سمت پایین و به سمت برجستگی ایلیاک کشیده 
می‌شود. چنین موردی, که گاهی به نام لوب ریدل (Riedel’s lobe)‏ 
نامیده می‌شود. نشاندهنده یک تنوع در JSS‏ طبیعی (normal‏ 
variation)‏ می‌باشد. نه یک افزایش حجم L‏ اندازه کبد. 


کبد بزرگ و نامنظم 
کبد بزرگی که سفت و یا سخت‌بوده و لبه یا سطح آن نامنظم می‌باشد دال 
بر کارسینوم هپاتوسلولار است. ممکن است یک یا چند ندول در آن وجود 


iT 


معاینات بالینی و زوش‌های گرفتن شرح حال Peak)‏ 


دسنگاه نداسلی جنس مد کر 


آناتومی و فیزیولوژی 


آناتومی دستگاه تناسلی جنس 
مذکر را مرور مجدد کنید (شکل 
۲۰-۱ بدنه آلت تناسلی مرد 
(shaft of the penis)‏ از سه 


ستون از بافت عروقی قابل bys‏ 


(corpus at 
شامل مجرای‎ spongiosum) 
ادرار 9 دو عدد اجسام غاری یا‎ 
{Corpora cavernosa) کاورنو‎ 
ی تست‎ CJ] (bulb) جسم اسفنجی, پیاز‎ 
Ejaculatory duct  هب تناسلی را تشکیل می‌دهد. و‎ 
Bulb of the penis مخروطی با پایه‎ (Glans) گلانس‎ 
ختم‎ (Corona) با‎ lye 

می‌شود. در مردان dus ALS‏ 
گلانس با یک چین پوستی شل و Tuna vaginal‏ 

کلاه مانند به نام پرپوس شکل ۲۰-۱ آناتومی دستگاه تناسلی جنس مذکر. 

(prepuce)‏ یا جین قدامی 

(foreskin)‏ پوشیده شده که اسمگما (smegma)‏ یا ترشحات گلانس در آن جمع 

می‌شوند. مجرای ادرار به صورت قدامی در تنه آن قرار گرفته. که گاهاً می‌توان اختلالات 

آن را در آنجا مشاهده کرد. مجرای ادرار به داخل مه‌آتوس عمودی و شکاف مانند. در قدام 

و نوک گلانس» jh‏ می‌شود. 

بیضه‌ها شامل بافت بینابینی و لوله‌های سمی‌نیفر هستند. که با co jg pnd AY‏ به نام تونیکا 
آلبوژینا (Tunica Albugineal)‏ پوشیده شده‌اند. بیضه‌ها در پسران نابالغ ۱/۵ تا ۲ 

سانتی‌متر و در مردان بالغ ۴ تا ۵ سانتی‌متر طول دارند. اطراف و چسبیده به هر بیضه یا در 

اطراف آن چندین ساختار وجود دارند. اسکروتوم (scrotum)‏ یک کیسه شل چین‌دار است 

که زیر آن عضلات دارتوس قرار دارند و به دو بخش تقسیم شده که هر کدام از آنها یک اگر پوشش پریتوئن به صورت کانالی به 
بیضه را دربر می‌گیرد. در سطح پوشاننده بیضه (به جز در خلف) یک غشای سروزی به نام داخل اسکروتوم باز بماند. موجب‌هرنی 
تونیکا وازینالیس وجود دارد, که دوسوم قدامی بیضه ,| می‌پوشاند 9 تفا آن پریتوئن اینگوئینال غیر مستقیم می‌شود. 


A بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز)‎ SL 


Ow? ie ra att 


شکم است و هنگام نزول بیضه از حلقه اینگوئینال داخلی به همراه آن Gul‏ آمده است. ‏ لایسه‌های جداری و احشایی فضای 
ZY‏ جداری تونیکا واژینالییس دو سوم قدامی بیضه‌ها را می‌پوشاند و LY‏ احشایی روی ‏ بالقوه‌ای را برای تجمع غیرعادی gale‏ به 
اسکروتوم مجاور قرار می‌گیرد. در سطح خلفی جانبی هر بیضه اپیدیدیم (epididymis)‏ که شکل‌هیدروسل ایجاد می‌کنند. 

نرمتر و شبیه ویرگول است» قرار داره که در داخل خود دارای مجراهای اسپرماتیک است 

که شدیداً در هم پیچ خورده‌اند و مخزنی جهت ذخیره» بلوغ و انتقال اسپرم از بیضه تا 

وازودفران (vas defrens)‏ می‌باشد. 

در طی «Sil‏ وازدفران‌ها {vas deferens)‏ که ساختمان‌هایی طناب مانند هستند. منی را 

از محل دمی اپيديديم در داخل مسیری چرخشی به پیشابراه می‌رسانند.وازها در داخل 

کیسه بیضه (اسکروتوم) صعود کرده و از طریق حلقه خارجی اینگوینال به داخل حفره لگن 

وارد می‌شوند. در این محل با مجاری کیسه منی (seminal vesicle)‏ ادغام شده و 

مجاری انزالی (ejaculatory duct)‏ را تشکیل می‌دهند. که از داخل پروستات عبور نموده 

و به داخل پیشابراه تخلیه می‌شود. ترشحات وازودفران, کیسه‌های منی. و پروستات همه 

در تشکیل مایع منی شرکت دارند. در داخل اسکروتوم. هر یک از اینه از نزدیک بارگ‌های 

خونی» اعصاب و رشته‌های عضلانی مرتبط هستند. این ساختمان‌ها طناب اسپرماتیک 

(spermatic cord)‏ را می‌سازند. 


کشاله Ol,‏ 
ales‏ ران یا ناحیه اینگوئیتال در محل تلاقی بخش تحتانی شکم و ران در سمت دیگر 
استخوان پوبیس قرار دارد. لندمارک‌های SLES‏ ران عبارتند از: خار قدامی فوقانی ایلیاک در 
استخوان SEL!‏ توبرکل پوبیس در شاخ فوقانی استخوان پوبیس و لیگامان اینگوئینال که 
ow‏ آنها حرکت می‌کند (شکل ۲۰-۲ 
کانال اینگوئینال که در سمت داخل و تقریباً موازی با لیگامان اینگوئینال قرار دارد کانالی را 
برای وازدفران در طی عبورش از عضلات شکمی می‌سازد. منفذ داخلی کانال» حلقه 
اینگوئینال داخلی» تقریباً ۱ سانتی‌متر CVE‏ نقطه میانی لیگامان اینگوئینال قرار دارد. نه 
کاتال و نه حلقه داخلی از طریق دیواره شکم قابل لمس نیستند. منفذ خارجی JUS‏ « حلقه 

اینگوئینال خارجی» یک ساختار slittike (tlhe‏ (شبیه به شکاف) است که درست در بالا و 

سمت DE‏ توبرکل پوبیس لمس می‌شود. 

کانال فمورال در زیر لیگامان اینگوئینال قرار دارد. اگرچه این کانال قابل مشاهده نیست. اما برای بحث بیشتر در سورد گره‌های 
شما می‌توانید محل آن را با قراردادن انگشت اشاره خود از زیر بر روی شریان فمورال اینگوئینال به فصل قبل (قسمت 
راست تخمین بزنید. در این حال انگشت وسط شما روی ورید فمورال و انگشت حلقه شما سیستم لنفاوی) مراجعه کنید. 

روی کانال فمورال قرار می‌گیرد. 

شریان فمورال از پشت لیگامان اینگوئینال تحت عنوان شریان فمورال مشترک وارد ران 

می‌شود. ورید فمورال که خون را از اندام تحتانی درناژ می‌کنده در حاشیه تحتانی لیگامان 

اینگوئینال خاتمه می‌یابد و تبدیل به ورید SUL!‏ خارجی می‌شود. ورید فمورال. در شیت 

(sheath)‏ فمورال, که درست در پشت لیگامان اینگوئینال قرار داره در سمت داخل شریان 

فمورال قرار می‌گیرد. 


هم 


۱ معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


Anterior superior 
iliac spine Internal inguinal 
Inguinal 
ligament 


Site of femoral 
canal 


Femoral artery 
Femoral vein 


شکل ۲۰-۲. لندمارک‌های آناتومیک ULES‏ ران راست. 


لنفاتیک‌ها 

جریان لنفاوی از پئیس به داخل گره‌های لنفاوی اینگوینال عمقی و خارجی تخلیه می‌شود. 
عروق لنفاوی اسکروتوم هم به گره‌های لنفاوی اینگوئینال سطحی تخلیه می‌شود. تخلية 
لنفاوی بیضه‌ها موازی تخلیه وریدی آنها است: ورید بیضه‌ای چپ به داخل ورید کلیوی 
چپ می‌ریزد و ورید بیضه‌ای راست به ورید اجوف تحتانی. گره‌های لنفاوی کمری و مجاور 
آئورت در شکم به صورت بالینی قابل تشخیص نیستند. 


تکامل و عملکرد جنسی مردانه 

هورمون رهاکننده گنادوتروپین jI(GRH)‏ هیپوتالاموس CEL‏ تحریک ترشح 
هورمون‌های LH‏ و ۳5۲ از غده هیپوفیز می‌شود. LH‏ بر سلول‌های بینابینی لایدیگ اثر 
کرده و سنتز تستوسترون را تحریک می‌نماید که در بافت هدف به ۵ - آلفا 
دی‌هیدروتستوسترون (Sa-DHT)‏ تبدیل می‌شود. 50-1117 است که باعث رشد و بلوغ 
aol‏ تناسلی مرد (رشد آلت» پروستات» سمینال وزیکل) و نیز ویزگی‌های جنسی ثأنویه 
to‏ موهای صورت و بدن» رشد عضلانی - اسکلتی و بزرگی حنجره همراه با صدای خاص 
همراه آن می‌شود. FSH‏ تنظیم‌کننده تولید اسپرم در ژرم‌سل‌ها و سلول‌های سرتولی 
لوله‌های سمینیفروز است. 


معابنات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


وقف_تی لوپ‌صای روده وارد ک‌انال 
ابستگو Jr‏ شسسوتد» بساعت هرس 
Sls Ku!‏ می‌شوند. فتق ایتگویال 
غیرمتتقیم در محل حلقه داخلی 
اینگوینال تشکیل می‌شود. یعنی جابی 
که طناب اسپرماتیک از شکم خارج 
می‌شود. فتق‌های اینگوینال مستقبم 
از قسمت‌های نزد بک تر به خط وسط 
شکم و به Joo‏ ضعف در کف JULS‏ 
اینگوینال olen!‏ می‌شوند و با زورزدن و 
بلندکردن اجسام سنگین هتراه هفستد 
حصدول ۰۲۰-۵ سیر, تظاهر و pled‏ 
فتق‌های ULES‏ ران. را مشاهده نماسد. 


هنگامی که یک ضایعه التهابی و : 
احتمالا بدخیم در پنیس. اسکروتوه 
يا بيخه‌ها قرار دارد. LL‏ به St‏ 
گره‌ها لتفاوی اینگوینال را از نظر 
بزرگی یا حساسیت ارزیابی کند به 
فصل ۰۱۷ سیستم عروق محیطی. رای 
بحث بیشتر درباره گره‌های SRY‏ 
اینگوئینال مراجعه کنید. 


ان 


SS” 


عملکرد جنسی مرد به سطوح طبیعی تستوسترون» خونرسانی کافی از شریان SUL‏ داخلی 
به شریان پودندال داخلی و شریان bly‏ و شاخه‌های آن و عصب‌دهی طبیعی 
آلفا آدرنرژیک و کولینرژیک وابسته است. نعوظ (erection)‏ بر اثر احتقان وریدی 
کورپوس کاورنوس و در نتیجه ۲ نوع تحریک رخ می‌دهد. محرک‌های بینایی, شنوایی و یا 
(pled‏ جنسی (erotic)‏ که خروجی Slow‏ را از مراکز SVL‏ مغزی به سطوح 111 تا 12 
ستون فقرات هدایت می‌کند. تحریک لمسی. ایمپالس‌های حسی را از دستگاه تناسلی به 
قوس‌های رفلکسی 52-54 و راه‌های پاراسمپاتیک از طریق اعصاب پودندال انتقال 
می‌دهد. همه انواع تحریکات جنسی باعث افزایش سطوح اکسید نیتریک و GMP‏ حلقوی 
و در نتیجه اتساع عروق موضعی می‌گردند. 


تاریخچه سلامتی: رویکرد عمومی 


اخذ شرح حال درباره مسائل جنسی و دستگاه تناسلی بیمار ممکن است راحت نباشد. 
پزشکان و فراگیران بر اهمیت آموزش قوی در dine;‏ سلامت جنسی واقف هستند» اما در 
Aine)‏ تمرین و کسب مهارت لازم در اين رابطه محدودیت‌هایی وجود دارد. این نکته حائز 
اهمیت است که پزشک از احساس راحتی بیمار اطمینان حاصل کند. به این ترتیب بیمار 
درباره سابقه بیماری و علائم خود Golo‏ خواهد بود. اين pal‏ از طریق پرسیدن سوالات با 
احترام» به صورت مستقیم و بدون قضاوت محقق می‌شود. مهارت و راحتی شما با تکزار و 
cp pod‏ رشد می‌کند cpl ply‏ اگر در آغاز به مشکل برخوردید ناامید نشوید. نکته کلیدی در 
رابطه با تقض موضوعات مربوط به مسائل جنسی این است که با خود و با بیمار خود صبور 
باشید. اين نکته صرف نظر از سن, گرایش جنسیء هویت جنسیتی, بیماری‌های همراه. 
فاکتورهای اجتماعی- اقتصادی یا معلولیت‌های موجوده یک جنبه مهم در مصاحبه با بیمار 


است. 


نشانه‌های شایع با نکران کنندد 
۵ ضایعات یا ترشحات آلت تناسلی» درد کیسه بیضه» تورم و یا ضایعات آن 
@ عفونت‌های منتقله از ol,‏ تماس جنسی (STIs)‏ (به فصل F‏ حفظ و غربالگری 
سلامت مراجعه کنید) 


ترشحات یا زخم بر روی آلت تناسلی, درد. تورم و با زضم‌های 
اسکرونوم 

در مورد ه رگونه ترشح از آلت تناسلی» قطره‌قطره EE‏ شدن ترشح و یا کثیف کردن 
لباس زیر سوال کنید. در صورت وجود ترشحات الت تناسلی» cline‏ رنگ, و وجود هر گونه 
تب, لرزءراش و یا تشانه‌های همراه را جویا شوید. 


ترشحات آلت تناسلی درکنوره معمو لا 
زردرنگ و اور تریت‌های غیرگونوکوکی به 
علت کلامیدیا سفید می‌باشد. جدول 
۰۲۰-۱ عفونت‌های منتقله جنسی در 
ناحیه تناسلی آقایان را ملاحظه نما بید. 


معاینات بالیئی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارباراستز 


راش. تسسنوسینوویت. آرتسریت تک 
مفصلی. و حتی مننژیت. همیشه spo‏ 
با علایم ادراری. تناسلی نیستند و در 
عفون تکنوره منتشر دیده می‌شوند 

در مورد زنحم یا هرگونه رشدی رو یآلت تناسلی سوال کنید. در پی زخم ناشی از شانکر سیفلیس. يا 
هریپس؛ زگیل‌های متعدد سرخس مانند 
ناشی از ویروس پا پیلومای انسانی HPV‏ 
باشید. 

در مورد خارش شدید سوال کنید.بهدنبال خراش‌های ناشی از خارندن باشید. در بیماری که از خارش شدید شکنایت 
دارد و شواهدی از خراش در پنیس با 
عانه وجود دارد. گال با پد یکولوز عانه 


(Lice)‏ را در نظر داشته باشید. 


در مورد تورم یا درد در اسکروتوم یا بر روی بیضه‌ها سوّال کنید. در پی تورم در اورکیت اوریونی ادم 
اسک رو توم. سسرطان بیضه؛ درد در 
تورشن بیضه اپیدیایمیت و اورکیت 


۳ 


باشید. 
ay‏ جدول ۰۲۰-۲ ناهنجاری‌های آلت 


تناسلی 3 اسکرو توم. جدول هر 
تاهنجاری‌های بیضه مراحعه نما بید. 


عفونت‌های منتقله از راه جنسی 
در مورد علایم lind Ld‏ تاسلی وا تاریشچه قبلیبیمرهییمانند هرپس»گونوره یا ۰ مردانی که رفتارهای جنسی خطرناکی 
سیفلیس بپرسید. دارند (شرکای جنسی متعدد. راسطه 


جنسی بدون استفاده از کاندوم) 
داروهای غیرقانونی مصرف می‌کند. و با 
سابقه قبلی 5۲1 دارد. در معرض حطر 
بیشتری از نظر STI‏ و HIV‏ است. 

از آنجا که ASTI‏ می‌توانند pls‏ مناطق بدن را نیز درگیر AES‏ به بیمار توضیح دهید که عفونت‌های سنتقله از ol,‏ دهان -آلت 

«بیماریهای منتقله از راه جنسی می‌توانند هر منفذ بدن را که از آن طریق عمل جنسی تسناسلی شامل: سوزاک. کلامیدی: 

انجام می‌دهید. درگیر ALS‏ بنابراین مهم است که بگویید «آیا در ۲ ماه اخیر سکس دهانی سفیلیس. و هرپس هستند. پسروکتیت 

دارید؟ سکس مقعدی یا واژینال چطور؟». Sl!)‏ مقعد) علامتدار با بدون علامت 
ممکن است به دنبال نزدیکی جنسی 
مقعدی Slow!‏ شود. 

در موردنشانه‌هایی مانندگلودرد» اسهال,خونریزی‌مقعدی» و درد یاخارش مقعد سوال کنید. 

از boul‏ که بسیاری از بیماران علایم و یا عوامل خطرزای شناخته شده‌ای ندارند عاقلانه سوّالاتی در رابطه با سلامت جنسی که 

است که بپرسیم: «آیا هیچ نگرانی در مورد عفونت HIV‏ دارید؟» و در رابطه با نیاز به در بخش سابقه جنسی فصل ۳. سابقه 


تست‌های جامع برای HIV‏ بحث کنیم. سلامت. آورده شده است بپرسید. 
جع -___ سس 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


eee 
بیماری‌ها و علائم سیستمیک از جمله تب» دیزوری» راش  تب و دیزوری در یک مرد مطرح کننده‎ plo به دنبال شواهدی از‎ 
درد مفاصل (آرترالژی یا آرتریت) و کونژکتیویت باشید. سروستاتیت حاد. پیلونفر بت حاد.‎ gab 
عفونت گنوکوکی منتشر. سیفیلیس با‎ 
عفونت پس از انسداد مجاری ادراری‎ 
است. راش‌های جلدی شاخص ممکن‎ 
است در آر تربت واکنشی. گنوکوکسمی و‎ 
سیفیلیس ثأنو یه د بده شود. درد مفاصل‎ 
ممکن است در عفونت گنوکوکی منتشر‎ 
سیستمیک دیده شود. کونژکتیویت‎ 
مطرح کننده آرتریت واکنشی است.‎ 


معاینه فیزیکی: رویکرد کلی 

بسیاری از دانشجویان در شروع آموزش خود. در مورد معاینه دستگاه تناسلی مذکر احساس 

راحتی نمی‌کنند. Sen‏ العمل بیمار چگونه خواهد بود؟» «آیا در حین معاینه نعوظ رخ 

می‌دهد؟» Li»‏ به من اجازه معاینه می‌دهد؟» ممکن است توضیح دادن هر مرحله از Aisles‏ 

به بیمار اطمیتان بخش ASL‏ به این ترتیب وی می‌داند که چه چیزی در انتظار اوست. در 

صورت نیازء از یک دستیار بخواهید شما را همراهی کند. ممکن است ندرتاً نموظ در بیمار 

مرد رخ دهد. در این صورت. شما باید توضیح دهید که این حالت طبیعی بوده, به معاینه 

خاتمه دهید» و بدون احساس آشفتگی و اضطراب کار خود را ادامه دهید. اگر بیمار از معاینه 

امتناع کند. سعی کنید دلیل امتناع را از وی جویا شوید. 

معایته دستگاه تناسلی را می‌توان چه در حالتی که بیمار ایستاده و چه در حالت نشسته 

انجام ob‏ اما به منظور حفظ راحتی بیمار اطمینان حاصل کنید که در تمام aisles Job‏ فقط 

نواحی مورد معاینه در معرض دید قرار گرفته‌اند. برای مثال زمانی که بیمار طاقباز خوابیده 

است. قفسه سینه و شکم باید با گان پوشیده شود تا میاه ران‌ها ربا یک پارچه a‏ به استیح‌های تانر مربوط به بلوغ جنسی 
در طول مدت aisles‏ از دستکش استفاده کنید. نواحی تناسلی و کشالهران باید در معزض "در فصل ۲۵ کودکان: شیرضواری تا 
دید باشد. برای معاینه بیماران جوانتر طبقه بندی بلوغ جنسی را مرور کنید. به این ترتیب با ۳ 
دقت بیشتری می‌توانید یافته‌های معاینه را ثبت کنید. 


اجزای sails‏ در معادنه دستگاه تناسلی مردانه 
© پوست. پره‌پوس و گلنس ,\ ببینید (زخم‌هاء» اسکارهاه ندول‌هاء التهاب) 
6 مثاتوس اورترا را ببینید (ترشح) و در صورت ls‏ بدنه پنیس را JE‏ کرده (strip)‏ 
یا به اصطلاح بدوشید <amilloy‏ 
* بدنه پنیس را لمس کنید (یندوراسیون؛ (ey‏ 
6 اسکروتوم را از جهت رنگ, وجود مو و کانتور ببینید (ضایعه, تورم. وریدهاء توده‌های 
متورم» غیرقرینگی) 
eee‏ 


معاینات بالیئی و زوش‌های گرفتن شرح خال (بار بارانستر 


6 هر بیضه از جمله اپیدیدیم و طناب اسپرماتیک را لمس کنید (وجود آنهه سایز, 
شکل, قوام. قرینگی» تندرنس, توده‌هاء ندول‌ها] 
۵ در صورت لزوم تکنیک‌های خاصی را انجام دهید: 
6 ارزیابی از جهت فتق‌های کشاله Ob‏ 
6_برآمدگی کشاله ران را data‏ 
6 از جهت وجود یک فتق اینگوئینال (مستقیم یا غیرمستقیم) لمس کنید. 
6 از جهت وجود یک فتق فمورال لمس کنید. 
9 از جهت وجود توده‌های اسکروتال ارزیابی ALS‏ 


الت تناسلی (the penis)‏ 
adele ۵‏ لت تابن مداه نهک a, xis‏ جدول ۰۲۰-۲ ناهنجار sly‏ آلت 
تناسلی مذکر و اسکرو توم مراجعه کنید 
۰ ۱ 8 برس (the skin)‏ پوست سطوح شکمی و خلفی و Sb‏ آلت تناسلی را از جهت وجود پوسته‌ر Gp‏ پوییس يا آلت تناسلی دال 
۰ التههاب یا پوسته‌ریزی معاینه کنید و در صورت لزوم پنیس را بالا بیاورید. بر امکان ابتلا به جرب و Lae‏ شپش در 


موهای یو بیس است. 


MW‏ پره‌پوس (the prepuce)‏ (پوست قدامی). اگر وجود داشته باشد» wl‏ را به عقب بکشید فیموزیس lphimosis)‏ بسه وجود یک 
و یا از بیمار بخواهید که اين کار را انجام دهد. این مرحله جهت شناسایی بسیاری از پره پوس سفت اطسلاق عی‌شود کب 
شانکرها و کارسینوم‌ها ضروری است. اسمگما (smegma)‏ که یک ماده سفید و پنیر قابلیت کنار رفتن از روی گلانس را ندارد 
ile‏ است» ممکن است به طور طبیعی در زیر پوست قدامی جمع شود. بارافیموزیی (paraphimosis)‏ بره 


پوس سفتی است. که پس از کشیده 
شدن. قابلیت برگشت به محل اولب ر 
۱ ندارد و در نتبجه آن pol‏ رخ عی‌دهد 
= گلانس (the glans)‏ به دنبال هر گونه زخم» اسکار ندول» و یا علایم التهاب باشید. بالانیت (balanitiss‏ (التسهاب گلانس 
بلانویوستیت (blanoposthitis)‏ 
(التهاب گلانس و پره پوس) می‌باشد. 
a‏ سوراخ مجرای ادرار. به محل قرار گرفتن سوراخ مجرای ادرار دقت کنید. ه a‏ دیاز dnypospadiasis)‏ 
جابجایی مه آتوس به قسمت قداعی 
آلت تناسلی است. که یک Me‏ 
مادرزادی می‌باشد. در حسالی که 
اپیسپاد باز (epispadias)‏ جابه‌حابی 
مادرزادی مه‌آتوس به قسعت خلفی 


است. 
گلانس را با ملایمت بین انگشت نشانه در بالا و انگشت شست در پایین فشار دهید (شکل 
۲۰-۳ با این کار منفذ مجرای ادرار باز شده و اجازه بررسی خروج ترشح را می‌دهد. به 
طور طبیعی نباید ads‏ خارج شود. 


سس 


Sa‏ بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


اگر بیمار از وجود ترشح شاکی است 
ولی شما آن را تمی‌بینید. از او بخواهید 
که cdl way‏ تناسلی را از قاعده به 
سمت انتها بدوشد. همچنین می‌توانید 
خودتان این کار را انجام دهید. با این 
روش می‌توان مقداری ترشح جهت 
معایته از طریق منفذ ادرار خارج کرد. 
باید یک سوآب کشت یا اسلاید 
شیشه‌ای و وسایل لازم جهت کشت 
در دسترس antl‏ باشید. 


شکل ۲۰-۳. به آرامی گلانس را برای مشاهدهٌ 


منقذ مجرای ادرار فشار دهید. 


ued‏ 2 آلت تناسلی را بین انگشت شست و ۲ انگشت اول خود لمس کنید» و به وجود 
هر گوته ایندوراسیون توجه کنید. هر گونه ضایمه‌ای را در روی el‏ تناسلی امس a98‏ و به 
وجود حساسیت یا التهاب توجه کنید. 


اگر پره پوس را به عقب کشیده‌اید» قبل از انجام معاینه اسکروتوم آن را به جای اول 
برگردانید. 


کیسه بیضه و محتویات آن 
مشاهده. اسکروتوم را مشاهده iS‏ شامل: 


پوست. اسکروتوم را جهت دیدن سطح خلفی آن به بالا بکشید. به هرگونه ضایعه یا 
زخم توجه کنید. به پراکندگی مو در AOU‏ پوبیس توجه کنید. 


هر اورتریت ie Bak SiS iF‏ 
oy op‏ رنگ و دراورسریت 
ی گنوک کی ترشحات سید با 
روشن اندک وجود دارد. کیفیت ترشح 
یک سرنخ مفید است. امابه منظور 
تشخیص نوع خاصی از اور تریت PLS‏ 
نیست. تشخیص قطعی بر پایة 

رن گ آمیزی گرم و کشت است. 


در سطح دورسال پنیس. پلاک‌های 
بیماری پیرونی (Peyronie)‏ گاهاً در زیر 
پوست. در سمت راست با چپ شفت 
پنیس. در کور پوس کاورنوزوم قابل لمس 
است. 

تنگی اورترا اکثراً در پروگزیمال اور ترا 
رخ می‌دهد. اما وجود ایندوراسیون یا 
سفتی در طول سطح قدامی آلت 
تتاسلی. نشاندهنده تنگی مجرا و با 
کارسیتوم احتمالی است. 


به جدول ۲۰-۲. اختلالات آلت تناسلی و 
Ae‏ اسکرو توم مراجعه کنید. 

مشاهده می‌تواند صواردی fre‏ خال 
اسکروتال. همانژیوما. یا تلانژکتازی را 
نشان دهد همچنین موارد عفونت‌های 
منتقله از راه جنسی مثل Legh us‏ با 
زخم‌های ناشی از هرپس و شانکروئید 
(دردناک) و زخم‌های به دنبال سیفیلیسس 
و لنفوگرانولوم ونروم (بدون درد). در 
موارد دارای لنفادنوپاتی ابنگوئینال را 
نشان می‌دهد. 
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۷ معاینات بالینی و روش‌های گرغتی شرح حال (باریار اسر سس ر پم‎ SS 


+ سوه 


| 
| 


i-l ow‏ اینگوئینال. به وجود هرگونه 


| شکل ظاهری اسکروتوم (scrotal contours)‏ به وجود هر گونه تورم» برچستگی و 


یا ورید. توده‌های برآمده یا عدم تقارن سمت راست و چپ توجه کنید. 


قرمزی» پوسته‌ریزی یا آدنوپاتی قابل 
دیدن توجه کنید. 


لمس. اگر از تکنیک یک دستی استفاده 
می‌کنید. هر بیضه و اپيديديم را بین انگشت 
شست و دو انگشت اول خود لمس JES‏ 
(شکل ۲۰-۵. اگر از دو دست استفاده 
می‌کنید» دو قطب بیضه‌ها را بین شست و 
نوک انگشتان هر دو دست نگه دارید. 
محتویات کيسة بیضه را در حالی که با نوک 
انگشتان آنها را عقب جلویی می‌برید (بدون 
تغییر دادن محل دستان خود که اسکروتوم 
را با آنها نگه داشته‌اید) ay‏ آرامی لمس کنید. 
ین تکنیک برای coh sles‏ بوده و یک 
معاین کنترل شده و دقیق را فراهم می‌آورد. 
lady‏ باید سفت امانه سخت (firm‏ 
cbutnot hard)‏ تزول کرده» قرینه» بدون 


درد و بدون توده باشند. 


شکل ۲۰-۴. اپیدرموئید کیست خوش‌خیم 
اسکروتال. 


شکل ۲۰-۵. بیضه‌ها و اپیدیدیم‌ها را با 
تکنیک یک دستی لمس کنید. 


8 _به اندازه JSS‏ قوام, حساسیت. و وجود هر گونه ندول روی هر بیضه توجه کنید. به 
طور طبیعی اعمال فشار روی day‏ یک درد احشایی عمقی ایجاد می‌کند. 


سعاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (یاریارابیتزا 


عدم تکامل کیسه بیضه در یک با go‏ 
طسرفا دال pS ged‏ مجو رکیاایسم 
(cryptorchidism)‏ (عدم نزول بسضه) 
می‌باشد. علل شایع تورم اسکرو نوم 
شامل: فتق‌های عسی مستقیم 
.ادم اسک ayy‏ 


ینگه ینال» هیدر وسا 


3 ندر تاًء کارسینوم بیضه است 

ار یتم و تقاط پوستهر بزی خقیف ناشی ار 
عفونت قارچی, در نسواصی مرطوب 
غیرشابع نیست. 

phe‏ است پاپول با ندول‌های 
گنبدی‌شکل سفید يا زردرنگی وجود 
داشته باشد که به وسیله فولیکول‌های 
محتوی دبری‌های کراتینی از اپیتلیوم 
فولیکولار دسکوآمه تشکیل شده 
باشند. چسنین SOS‏ 
پیدرمولیدی شایع بوده. اعلب چسد 
تابی هستند و خوش خیم می‌باشد 
(شکل ۲۰-۴. 


a‏ حدول ۰۲۰-۳ ناهنجاری‌های بیخمه و 
جدول ۲۰-۴ ناهنجاری‌های اپیدیدیم و 
طناب اسپرماتیک مراحعه کنمد 


تورم حساس و دردناک اسکرونوم در 


محتقفن دبده می‌شود. 

وجود هر گونه ندول بدون درد بر روی 
ببضه ob wh‏ به کانسر coe‏ را law‏ 
کند. این کانسر قابلیت مداوا داشته و 
بیشترین میزان بسروز آن بین ۱۵-۳۴ 
سال است. به ob‏ داشته باشید که درناژ 
لنفاوی بیضه‌ها در موازات > Ob‏ 
وربدی خلف صفاقی ور بدهای کلیوی و 
ورید اجوف تحتانی است. که محل اولیه 
درگیری غدد لنفاوی به دنبال کانسر 


8 محل اپیدیدیم را در سطح خلفی فوقانی بیضه مشخص کنید. هیچگونه فشار اضافی 
وارد نکنید» زیرا ممکن است منجر به ناراحتی شود. به طور طبیعی» اپيديديم نباید تندر 
باشد. اپيدیديم در لمس. ندولر و Glib‏ مانند است و ممکن است با یک توده سخت 
غیرطبیعی اشتباه شود. 

8 _ طناب اسپرماتیک (spermatic cord)‏ 
را در هر طرف لمس کنید. که شامل 
لمس وازودفران بین انگشت شست و 
ple‏ انگشتان از اپيديديم به سمت 
حلقه سطحی اینکوینال است (شکل 
۲۰-۶). وازدفران سفت و توبولار است 
و از عروق همراه در طناب اسپرماتیک 
جدا است. 


وازودفران, در صورت وجود عسفونت 
مزمن. ممکن است به صورت خیم و با 
دانه تسبیحی لمس شود. وجود یک 
ساختمان کیستی در طناب اسپرماتیک 
مطرح‌کننده هید روسل ]1 


است. 


شکل ۲۰-۶. طناب اسپرماتیک را لمس 
کنید. 


تکنیک‌های ویژه 


ارزیابی فتق‌های کشاله Oly‏ 

خطر ایجاد فتق کشاله ران (اینگوئینال یا فمورال) در طول عمر در مردان تقرباً 7/۲۵ 

است اما در زنان ZO>‏ است. تقریباً 48۶ فتق‌های کشاله ران از نوع اینگوئینال و ۴ از 

نوع فمورال است. هر چند فتق‌های فمورال که در زنان مسن (میانگین سنی ۶۰-۷۹ ساله) 

شایع‌تر است» متجر به درصد بالاتری از جراحی‌های اورژانسی می‌شوند که علت آن خطر 

بالاتر گیراقتادن محتویات فتق در ساک فتق (اینکارسره شدن) و ایجاد ایسکمی و نکروز 

(استرانگولاسیون) است. 

به منظور معاینه فتق‌های کشاله ران بهتر است بیمار ایستاده باشد. هر چند اگر بیمار در 

وضعیت طاقباز باشد نیز معاینه قابل انجام است. تکنیک‌های معاینه و نحوهٌ قرارگیری 

دست معاینه کننده در هر دو موقعیت یکسان است. تکنیک‌هایی که در ادامه می‌آیند برای 

موقعیت ایستاده بکار می‌رود اما می‌توان از آنها در موقعیت درازکش هم در صورت ترجیح 

معاینه کننده استفاده کرد. 

مشاهده. به راحتی در مقابل slaw‏ بنشینید. بیمار باید ایستاده باشد و یک دستیار هم برجستگی مطرح کننده فتق کشاله ران 

حضور داشته باشد. در صورت لزوم» ناحیه اینگوینال و تناسلی را جهت هرگونه ‏ است. فتق SLES‏ ران در زنسان ALE‏ 

برجستگی یا غیرقرینگی مشاهده نمایید. برجستگی قابل مشاهده‌ای ندارد. فتق 
رانی معمولا در قسمت تحتانی لیگاصان 
اینگوینال و در قسمت داخلی شریان 
فمورال رخ می‌دهند. 


سس سس سح معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال باربار ایستر 


a ۲۲777۳" 


لمس. با استفاده از روش‌های زیر جهت AAS‏ فتق اینگوینال لمس نمایید. در مقابل جسدول ۲۰-۵ سیر. ظهور و PMS‏ 

بیمار بایستید, بیمار باید ایستاده باشد. 

برای معاینه جهت فتق‌های اینگوینال در هر سمت, نوک انگشت اشاره غالب خود را 
در نزدیکی ad‏ تحتانی قدامی ساک اسکروتوم قرارداده, در سطح بیضه‌ها توقف کنید. 
سپس انگشت و دست خود را به سمت بالا و در راستای کانال اینگویتال به داخل dale‏ 
خارجی اینگوینال حرکت دهید. به این ترتیب پوست اسکروتوم 4 زیر BY‏ چربی 
اطراف پوبیس در مجاورت قاعده پنیس به داخل برجسته می‌شود. 


فنق‌های کشاله ران. را مشاهده نما یبد 


Inguinal 
ligament 


External 
inguinal 
ring 


شکل Tv‏ پوست اضافی اسکروتال را به داخل حلقه اینگوئینال خارجی ببرید تا فتق 


۱ راست را تشخیص دهید.‎ Jud Sil 


8 طناب اسپرماتیک را به سمت بالا تا لیگامان اینگوینال دنبال کنید. منفذ شکاف مانند و وج ود برآمدگی در نزدیکی حلثه 
مثلثی حلقه خارجی اینگوینال (external inguinal ring)‏ را درست در Yb‏ و خارج اینگوئینال خارجی مطرح کننده Fs‏ 
توبرکل پوبیک پیدا کنید. حلقه خارجی اینگوینال و کف آن را لمس نمایید. از بیمار . اینگوئینال مستقیم است. وجسود 
بخواهید سرفه کند. در جستجوی هرگونه برآمدگی یا توده باشید که در طی سرفه برآمدگی در نزدیکی حلقه ابنگوئینال 
کردن در جهت خلاف انگشت Col‏ شما > CS‏ می‌کند. داخلی مطرح کننده فتق اینگوئینال 

غیر مستقیم است. 

متخصصان می‌گو بند که افتراق بین انواع 
فتق مشکل است و حساسیت آن حدود 
۴ و اخضتصاصیت آن حدودأً ۹۶! 
است. سونوگرافی کشاله‌های ران ممکن 
است در موارد مشکوک ced‏ کمک 
کننده باشد. 

جدول ۰۲۰-۵ سیر و ظهور و تسمایر 
فتق‌های کشاله ران را ببینید. 


On a a 


GLU ٩‏ بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


۵ 


8 حلقه خارجی ممکن است به اندازه کافی برای شما بزرگ باشد تا بتوانید به صورت 
مایل و به آرامی در طول کانال به سمت حلقه داحلی اینگوینال (internal inguinal‏ 
ring)‏ لمس کردن را ادامه دهید. مجدداً از بیمار بخواهید سرفه کند. در جستجوی 
هرگونه برآمدگی باشید که در داخل کانال اینگوینال Gul‏ آمده باشد و به انتهای نوک 
انگشتان شما برخورد نماید. 


8 جهت معاینه هر دو طرف از تکنیک‌های مشابه با استفاده از انگشت غالب مشابه 
استفاده کنید. 
اگر یافته‌های شما مطرح کننده فتق اینگوئینال است. اما وقتی بیمار دراز می‌کشد. خود به 
خود جا نمی‌رود» سعی کنید ay‏ آرامی با اعمال یک فشار مداوم با انگشتانتان آن را ریداکت 
(reduce)‏ کنید در صورتی که توده مذکور تندر است L‏ بیمار تهوع و استفراغ دارده lp‏ 
| انجام cyl‏ مانور تلاش نکنید. 


8 _آیا می‌توانید انگشتان خود را SVL‏ تودهٌ اسکروتوم قرار دهید؟ 


| در حالی که plex‏ ایستاده است» طناب اسپرماتیک ,\ حدود Yom‏ یالاتر از بیضه لمس 
۱ کنید. LT‏ بیمار نقفس خود را به مدت ۴ ثانیه در مقابل یک گلوت بسته حبس کرده است 
۱ (مانور والسالوا) 


8 _تورم‌های موجود در اسکروتوم را همچنین می‌توان با عبور دادن نور (ترانس 
ایلومیناسیون) بررسی نمود. نور اتاق را تاریک می‌نمايیم» یک منبع نوری قوی را در 
پشت اسکروتوم قرار می‌دهیم. اين کار نشان می‌دهد توده لمس شده یک ضایعه 
کیستی است (نور به صورت یک درخشش قرمز دیده می‌شود) یا جامد است (نور با 
توده مهار می‌شود). از طریق قراردادن انگشتان خود در قدام ران و در سمت داخل 
JUS‏ فمورال, ناحیه رااز جهت وجود فتق فمورال لمس کنید. معاینه را با پیدا کردن 
نبض فمورال در بخش فوقانی ران آغاز کرده و سپس به سمت داخل و به سمت 
توبرکل پوبیس حرکت کنید. از بیمار بخواهید زور بزند یا سرفه کند. به وجود هرگونه 
تورم یا تندرنس توجه کنید. 


ارزیابی یک توده اسکروتال احتمالی. به منظور ارزیابی یک فتق احتمالی کشاله ران که 


0 SS SS SS SS SS ۰ ( ۹9۹۵ة(‌(‌ح‌‌َ‌‌۰‌۰‌۰۰‌‌ف۰(9‌۰فًفً۰۰ ۰ (چچچچحچححححح۰(حطح‎ ۰۰۰ 


احتمال pw Sa!‏ © شدن op bes‏ که 
تحت ارز بابی حراحی قرار می‌گرند. به 
ویژه آنهابی که علامتدار با استکارسره 
شده هستند. کم است (حدود ۰۱۳ تا ۳ 
درصد در سال) و این احتمال تا ۱۰ pip‏ 


در فتق‌های غبر مستقیم بیشتر است 


زمانی یک هرنی را اینکارسره می‌گو بیم 
که محتویات آن قابل برگشت به حفره 
شکمی نیستند. زمانی یک هرنی را 
استرانگوله می‌گو بیم که oh p>‏ خون 
محتویات گیر افتاده کاهش می بابد. در 
حضور تندرنس. تهوع و استفراغ به 
استرانگو لاسیون شک کنید و اقدامات 
جراحی را در نظر داشته باشید. 

جدول ۰۲۰-۵ سیر و ظهور و تسمایز 
فتق‌های کشاله ران را ببینید. 

اگر می‌توانید انگشتان خود را در GIL‏ 
توده قرار دهید. در این صورت این توده 
احتمالاً فتق نیست و باید به وجود 
هیدروسل شک کنید. 

در طی این مانور. افزایش موقت در قطر 
طناب اسپرماتیک نشان‌دهنده پرشدن 
وریدهای اسپرماتیک است که به صورت 
غیرطبیعی گشاد شده‌اند و مسئول درناژ 
بیضه هستند. مجموع یافته‌ها مطرح 
کتنده وار یکوسل است. 
ترانسایلومیناسیون توده اسکروتوم 
ممکن است در افتراق هیدروسل از 
هرنی حاوی روده قابل ples‏ باشد. 
توده‌هایی که حاوی خون با باقت باشند 
مثلاً بیضه نرمال. تومور یا اغلب فتق‌ها. 


ترانس‌ایلومیناسیون ندارند. 


معاینات بالیسی و روس‌های گرفتن شرح حال اباز اراس 


۱ أ 

به صورت یک توده در اسکروتوم تظاهر ub ge‏ از بیمار بخواهید که دراز بکشد. اگر توده 
مذکور خودش a‏ شکم برگردد (قابل جا رفتن) و ناپدید شود. احتمالاً یک فتق اینگوئینال 
غیرمستقيم بوده است. اغلب خود بیمار می‌تواند توضیح دهد که اين تورم با درازکشیدن چه 
تغییری می‌کند و ممکن است بتواند نشان دهد که چگونه آن را جا می‌اندازد. 

تورم اسکروتوم را ی‌توان با ترانسایومیناسیونارزیابی کرد بعد از تاریک‌کردن اتاق یک 
لامپ پر نور را از پشت اسکروتوم بتابانیده که می‌تواند نشان دهد که ایا توده موجود 
کیستیک است (نور به صورت یک تابش قرمز مشاهده می‌شود) یا توپر است (نور توسط 


[ 
۱ 
توده SM‏ می‌شود). 


کانسر بیضه شایع نیست. در حدود ۱ مرد از هر ۲۵۰ مرد در طول زندگی خود به lle po‏ در بیماران پرخطر. عوامل خطر کاسر 
بیضه مبتلا می‌شود. USPSTF‏ غربالگری سرطان بیضه در مردان نوجوان یا جوان بدون بیضه را برای بیمار مرور نعایید: عواعز 
علامت را توصیه نمی‌کند (grade D)‏ هر چند انجمن سرطان آمریکا (ACS)‏ به منظور خطرزا عبار تند از: کر بپتورکید بسم که 
غربالگری» معاینه شخصی بیضه‌ها (TSE)‏ را به صورت روتین توصیه می‌کند اما به BD po‏ امکان ایجاد کارسینوم بیضه را در ست 
سفارش می‌کند که نسبت به سرطان بیضه آگاه باشند و به محض اینکه توده‌ای را در بیضه ‏ نزول نکرده بسیار افزایش می‌دهد 
پیدا کردند به پزشک مراجعه کنند. پزشکان teal‏ دارند که به منظور ارتقا آگاهی بهداشتی و سابقه وجود کانسر در بسضه ستقابل 
ارتقا خودمراقبتی بیماران» به ویژه در lee‏ بیماران پرخطره بتوانند TSE‏ را به آنها آموزش ‏ ارکسیت اوریونی, فستق اینگوینال ۱ 
بدهند. کادر ۲۰-۱ راهنمای لازم جهت معاینه شخصی بیضه را ارائه می‌دهد. صمیدروسل دوران کودکی. و سابقه 
خفانواذآکی Aste‏ 


کادر ۲۰-۱ دستورالعمل معاینه شخصی بیضه توسط بیمار 

بهترین زمان انجام اين معاینه بعد از یک حمام یا دوش گرم است. با اين روش پوست 

اسکروتال گرم و ریلکس می‌شود. بهتر است که معاینه را در حالت ایستاده انجام دهید. 

© جلوی یک آینه قرار گرفته» به وجود 
هرگونه تورم پوست اسکروتوم دقت کنید. 

6 لت راکنار بزنیده به آرامی ساک اسکروتال 
را لمس کنید تا بیضه را پیدا نید و هر 
بیضه را به صورت جداگانه بررسی کنید. 

6 با استفاده از یک دست بیضه را Col‏ نگه 
دارید. با استفاده از انگشتان و شست دست 
دیگر محکم اما به آر(می بیضه را در بین 
انگشتانتان لمس کنید یا بملید. JS‏ سطلح 
بیضه را لمس کنید. اپیدیدیم را Lay‏ کنید. اپيديديم یک ساختمان نرم و لوله‌ای در 
پشت بیضه است که اسپرم را جمع آوری و حمل می‌کند.و یک توده غیرطبیعی 
نیست. بیضه و اپيديديم سمت مقابل را به روش مشابه معاینه کنید. 

۵ اگر یک توده سفت پیدا کردیده بیضه وجود نداشت یا خیلی بزرگ بود. تورم دردناک 
اسکروتوم یا هر تفاوت دیگری که غیرطبیعی به نظر رسید صبر نکنید. سریعاً به 
پزشک مراجعه نمایید. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


کادر ۰۲۰-۱ دستورالعمل معاینه شخصی بیضه توسط بیمار (ادامه) 
همان طور که توسط انجمن سرطان آمریکا بیان شده است "کمی بزرگ‌تر بودن یک 
بیضه نسبت به بیضهٌ دیگر و پایین بودن یکی نسبت به دیگری نرمال است؛ هم‌چنین 
باید بدانید که هر بیضهٌ نرمال یک iq)‏ کوچک پیچ در پیچ (اپیدیدیم) دارد که مانند یک 
برجستگی کوچک در قسمت خارجی و فوقانی یا میانی هر بیضه لمس می‌شود. بیضة 
ترمال عروق خونی» بافت‌های حمایت کننده 9 لوله‌هایی دارد که اسپرم l)‏ حمل می‌کنند. 
برخی مردان ممکن است در ابتدا اینها را با برجستگی‌های غیرعادی اشتباه بگیرند. اگر 
هر نگرانی دارید از پزشک خود سوّال کنید." 


ثبت یافته‌ها 


توجه کنید که جهت توصیف یافته‌های خود در ابتدا ممکن است از جملات و سپس از 
اصطلاحات استفاده کنید. مدل زیر اصطلاحات عمده‌ای را که در اکثر گزارشات قید 
می‌شود نشان می‌دهد. 


ثبت معایته فیزیکی - دستگاه تناسلی مرد 
«مرد ختنه شده است (circumcised)‏ هیچ گونه ضایعه یا ترزشح آلت تناسلی موجود 
نیست. تورم و یا تغییر رنگ بیضه وجود ندارد. بیضه‌ها در دو طرف در محل طبیعی 
خود نرم و بدون توده قرار دارند. اپيديديم حساس نیست. علایمی دال بر فتق 
اینگویتال یا رانی مشاهده نمی‌شود» 

و یا 

«مرد ختنه نشده است. پره‌پوس به آسانی به عقب می‌رود. ضایعه یا ترشح آلت تناسلی 
وجود ندارد. تغییر رنگ و تورم اسکروتوم وجود ندارد. بیضه‌های هر دو طرف نزول 
کرده‌اند. بیضه راست نرم است. یک ندول سفت ۱۱ سانتی‌متری در قسمت جانبی 
بیضه چپ وجود دارد که ثابت و بدون درد است. اپيديديم حساس نیست. علایمی دال 
بر فتق اینگوینال یا رانی مشاهده نمی‌شود.» 


ارتقا سلامت و مشاوره: شواهد و توصیه‌ها 


موضوعات مهم در رابطه با ارتقا سلامت و مشاوره 
۰ سرطان بیضه 


سرطان بیضه 
در سال ۰۲۰۱۸ در حدود ٩۳۱۰‏ مرد آمریکایی مبتلا به سرطان بیضه شناسایی شدند. در 
حالی که فقط ۴۰۰ مورد مرگ ناشی از این سرطان گزارش شد. با وجود آنکه سرطان بیضه 
نادر cul‏ اما شایع‌ترین سرطان تشخیص داده شده در ye‏ مردان سفیدپوست بین ۲۰ تا 


سعاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال ( یار بازاستر 


این یافته‌ها مشکوک به کارسینوم بیضه 


است. 


bee 


lle ۴‏ است. احتمال تشخیص این سرطان در Glee‏ مردان سفیدپوست ۵ برابر بیشتر از در رابطه با غربالگری «ASTI‏ ۲۱۳۷ و HIV‏ 
مردان سیاه‌پوست و ۲ برابر بیشتر از مردان آسیایی- آمریکایی 9 آمریکایی- سرخپوست و مشاوره در رابطه با مسائل جنسی. نه 
است. خطر ابتلا به سرطان بیضه در مردان هیسپانیک/ لاتین کمتر از سفیدپوستان و فصل ع۶. حفظ سلامت و نسربالگری 
بیشتر از آسیایی- آمریکایی‌هاست. ریسک فاکتور اصلی سرطان بیضه کریپتورکیدیسم مراجعه کنید. 

(بیضیه نزول نکرده) است که خطر Mal‏ به سرطان را ۳ تا ۱۷ برابر افزايش می‌دهد. سایر 

ریسک فاکتورها عبارتند از سابقه خانولاگی» سندرم کلاین‌فلتر و عفونت HIV‏ حدود + IN‏ 

سرطان‌های بیضه در زمان تشخیص لوکالیزه هستند. اکثر آنها حتی وقتی در مراحل 

پیشرفته کشف می‌شوند نیز قابل درمان هستند. در سال ۲۰۱۱ نیروی ویژه اقدامات 

پیشگیرانه آمریکا به این نتیجه رسید که غربالگری چه توسط پزشک و چه توسط خود 

بیمار, فواید قابل ملاحظه‌ای ندارد و غربالگری از جهت سرطان بیضه را در مردان نوجوان 

یا جوان بدون علامت توصیه نمی‌کند (grade D)‏ در مقابل آن» ۸05 از معاینه بیضه‌ها به 

عنوان بخشی از aisles‏ فیزیکی عمومی حمایت می‌کند. ACS‏ هیچ توصیه‌ای در رابطه با 

lace TSE‏ ندار اما به مردان توصیه می‌کند که در صورت وقوع هر کدام از اين موارد به 

پزشک مراجعه کنند: توده بدون درد» تورم یا بزرگ‌شدن هر کدام از بیضه‌هاء درد یا احساس 

ناراحتی در بیضه یا اسکروتوم» رشد یا دردناک بودن پستان‌هاء یا احساس سنگینی یا درد 

مبهم در قسمت پایینی شکم یا کشاله ران. 


EE eee 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


زگیل تتاسلی (کوندیلاماتا آ کومیناتا) 

6 تظاهر: پاپول یا پلاک‌های منفرد یا متعددیا اشکال مختلف؛ ممکن 
است گرد. آکومیناتا (یا نوک تیز)» و یا کوچک و باریک باشند. ممکن است 
برآمده. صاف يا گل کلمی (verrucous)‏ باشند. 

9 _ارگانیسم مسئول: ویروس پاییلومای انسانی (HPV)‏ معمولاً به 
علت زیرگروه‌های ۶و ۱۱؛ ندرتا زیر گروه‌های کارسینوژن» تقریباً ۵ تا ۱۰ 
درصد همه زگیل‌های آنوژنیتال هستند. دوره انکوباسیون: هفته‌ها تا 
ماهها؛ سطوح آلوده ممکن است هیچ زگیل قابل مشاهده‌ای نداشته باشند. 
© می‌تواند روی آلت تناسلی اسکروتوم. MLAS‏ ران, ران‌هاء مقعد به 
وجود آیند؛ معمولاً بدون علامت هستند و گهگاه باعث خارش و درد 
هستند 


© ممکن است بدون درمان از Ox‏ بروند 


سیفیلیس اولیه (Primary Syphilis)‏ 
© تظاهر: پاپول‌های کوچک قرمزرنگ که تبدیل به شانکر یا اروزیون 
بدون درد تا قطر ۲ سانتی‌متر می‌شوند. قاعده شانکر تمیز» قرمز صاف 
و یراق است؛ حواشی برآمده و سفت هستند. شانکر طی ۳ تا ۸ هفته خوب 

می‌شود. 
۰ ارگ‌ایسم مسئول: ترپونما پالیدوم که یک اسپیروکت است. 

انکوباسیون ٩‏ تا ٩۰‏ روز بعد از تماس. 
© ممکن است باعث لنفادنوپاتی طی ۷ روز شود؛ لنف‌نودها دارای قوام 

لاستیکی» غیرحساس و متحرک هستند. 

© ۲۰ تا ۳۰ درصد بیماران» مبتلا به سیفیلیس ثانویه در زمانی 
می‌شوند که شانکر هنوز حضور دارد (مطرح‌کننده عفونت همزمان با (HIV‏ 
© از موارد زیر افتراق دهید: هرپس سیمپلکس تناسلی؛ شانکروئید؛ 
گرانولوم اینگوینال در پی کلبسیلا گرانولومانیس (در آمریکا نادر است ۴ 
JSS‏ دار تشخیص مشکل است) 


هرپس سیمپلکس تناسلی 

© تظاهر: وزیکول‌های منتشر یا گروهی کوچک» که اندازه ۱ تا۳ 
میلی‌متر دارند و بر روی گلنس یا تنه آلت ایجاد می‌شوند. اگر غشای 
وزیکول پاره شود شبیه اروزیون می‌شوند. 

9 _ ارگانیسم مسئول: معمولا ویروس هرپس سیمپلکس توع ۲(-78) 
که یک ویروس JISDNA‏ ۲ رشته‌ای است. انکوباسیو ن: ۲ تا روز بعد از 
تماس. 

6 _اپیزود اولیه ممکن است بدون علامت باشد؛ عود معمولاً درد کمتری 
دارد و طول مدت کمتری دارد. 

9 همراه با تب» بدن opp wap‏ آرترالژی؛ درد موضعی و ادم و 
لنفادنوپاتی است. 

jah ©‏ هرپس زوستر (زونا) ob‏ تناسلی (که معمولاً در افراد پیرتر با 
توزیع درماتومی دیده می‌شود) از کاندیدا افتراق داده شود. 


(Chancroid) 3.59 شانکر‎ 

6 تظاهر: به طور اولیه پاپول یا پوسچول‌های قرمز است که سپس 
زخم‌های عمیق دردناک با لبه‌های غیرسفت و خشن را تشکیل می‌دهد؛ 
محتوی آگزودای نکرو تیک است و قاعده‌ای شکننده دارد. 

۰ ارگانیسم مسئول: هموفیلوس دوکروی» که یک باسیل بی‌هوازی 
است. انکوباسیون: ۳ تا ۷ روز بعد از تماس. 

6 _آدنوپاتی دردناک اینگوینال؛ همراه با Glabubse‏ چرکی در ۲۵ 
بیماران. 

6 _باید از موارد زیر افتراق داد: سیفیلیس اولیه. هرپس سیمپلکس 
تناسلی» لنفوگرانولوم ونروم. گرانولوم اینگویتال به علت DDS‏ 
گرانولومائیس (هر دو در pl‏ 6 4526{ 


جدول ۲۰-۲. ناهنجاری‌های آلت تناسلی و اسکروتوم 


(0 


(Scrotal Edema) اسکر و تال‎ pol 


ممکن است ادم گوده‌گذار. پوست اسکروتوم را دچار کشیدگی کند؛ این 
حالت در نارسایی احتقانی قلب. نارسایی کبد یا سندرم نفرو تیک دیده 


می‌شود. 
هیپوسپادیاس (Hypospadias)‏ 


جابجایی مادرزادی dite‏ مجرای ادرار به سطح زیرین آلت تناسلی. منقذ 
ممکن است subcoronal‏ میان بدنه یا در محل اتصال آلت و اسکروتوم 
-45L (penoscrotal)‏ و papa‏ 
pate ve‏ 


هیدر وسل (Hydrocele)‏ 

یک توده غیرحساس و پر از مایع در داخل تونیکا واژینالیس است. این 
توده نور را از خود عبور می‌دهد. و انگشت‌های معاینه گر می‌توانند از طریق 
بیماری پیرونی (Peyronie's disease)‏ اسکروتوم در CYL‏ توده قرار گيرند. 

پلاک‌های قابل لمس غیرحساس و سخت درست در زیر پوست وجود دارد. 
ومعمولاً محل آن در خلف لت ختانتلی است. شکنایت بنیمار از نموظ 
دردناک و خم شدن سر آلت در هنگام نعوظ است. 


۱ 


کارسینوم CUT‏ تناسلی (carcinoma of the penis)‏ فتق اسکروتال (Scrotal hemia)‏ 
یک ندول یا زخم سفت ومعمولا غیرحساس تقریبً به طور کامل محدودبه ‏ معمولاً یک فتق اینگوینال غیرمستقيم است که از طریق حلقه 
مردانی است که ختنه نشده‌انده و می‌تواند با پرپوس گلانس کاملاً مخفی اینگوینال خارجی بیرون می‌آید. بنابراین انگشت نمی‌تواند از طریق 

شود. در هر زخم مقاوم به درمان aby‏ لت تناسلی کارسینوم را در نظر داشته بائید. " اسکروتوم در بالای آن قرار گیرد. 


معاینات پالیتی و روش‌های گرفتن TO‏ حال (باربارابیتز) 


dud تاهنجچاری‌های‎ ۰۲۰-۳ Joss 


کر بپتو ر کید یسم (Cryptorchidism)‏ 
بیضه‌ها آتروفیک بوده و ممکن است در داخل 
کانال اینگوینال. شکم یا نزدیک توبرکل 
پوبیس قرار داشته باشد و یا حتی ممکن است 
به صورت مادرزادی وجود نداشته باشد. در داخل 
اسکروتوم بیضه یا اپی‌ديديم لمس نمی‌شود. 
کریپتوارکیدیسم حتی با درمان جراحی هم 
ریسک سرطان بیضه را به شدت بالا می‌برد. 


تومورهای بیضه (Tumor of the testis)‏ 
معمولاً تظاهر آن به صورت یک ندول بدون درد است. 
وجود هرگونه ندول در داخل بیضه ارزیابی جهت 


بدخیمی را ضروری می‌سازد. 


ه؟‌ظ 5 


معایتات بالیتی و روش‌های گرفتن سرح حال [ باراراستر 


بیضه کوچک (Small testis)‏ 
در افراد gl‏ طول بیضه معمولاً ۳/۵> 
سانتی‌متر است. بیضه‌های کوچک و سفت را 
می‌توان در سندرم کلاین‌فلتر معمولاً SY‏ 
سانتی‌متر دید. بیضه‌های کوچک نرم. ناشی از 
آتروفی است و در سیروزء دیس‌تروفی 
میوتونیک» مصرف استروژن» کم‌کاری هیپوفیز, 

و olf‏ به دنبال ارکیت شدید دیده می‌شوند. 


Late 


است. 


۵6 6 


(Acute Orchitis) ارکیت حاد‎ 

بیضه به صورت حاد agile‏ دردناک» حساس و 
متورم است. ممکن است افتراق آن از اپيدیدیم 
دشوار باشد. اسکروتوم ممکن است قرمز باشد 
این حالت معمولاً در ارکیت ناشی از اوریون و 
plo‏ عفونت‌های ویروسی دیده می‌شود و 
یک‌طرفه است. 


همزمان با رشد و توسعه یک نثوپلاسم بیضه, ممکن 
است به نظر رسد که تومور جایگزین تمام عضو شده, 
در اين حالت بیضه به طور تیپیک سنگین‌تر از طبیعی 


جدول ۲۰-۴. ناهنجاری‌های ایندندیم و Gb‏ اسپر ماتیک 


8 


اسپرماتوسل و کیست اپیدیدیم 

یک توده کیستی بدون درد و قابل تحرک که درست بالای بیضه قرار دارده 
دال بر اسپرماتوسل و یا کیست اپيدیدیم است. هر دوی اینها قابلیت عبور 
نور را داشته, اولی حاوی اسپرم است و دومی چنین نیست, ولی این دو از 
لحاظ کلینیکی قابل افتراق نیستند. 


6 


اپیدیدیمیت حاد (Acute Epididymitis)‏ 
اپيدیدیم به صورت حاد ایندوره. حساس و متورم بوده و ممکن است 
تشخیص آن از بیضه دشوار باشد. ممکن است اسکروتوم قرمز و وازودفران 
ملتهب باشد. fle‏ آن عبارتند از: عفونت ناشی از نایسریا گنوره, کلامیدیا 
تراکوماتیس cull)‏ جوا اشرشیاکولی و سودوموناس (افین مسن؛ 
تروما و بیماری خودایمنی. علائم ادراری وجود دارد اما آزمایش تجزية 

ادرار منفی است. 


5 


اپیدیدیمیت سلی 
التهاب مزمن در سل باعث بزرگی و سفت شدن اپیدیدیم شدهء و بعضاً 
موجب حساسیت و ضخیم‌شدن یا دانه تسبیحی‌شدن وازودفران می‌شود. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال اباربارابیتز) 


6 


واریکوسل طناب اسپرماتیک 

واریکوسل به ایجاد وریدهای واریسی در طناب اسپرما تیک اطلاق شده و 
معمولاآدر سمت چپ شایع تر است: در معاینه مانند یک «کیسه نرم و مملو 
از کرم» در Glib‏ اسپرماتیک در بالای بیضه» لمس می‌شود و اگر واضح 
باشد, خطوط پوستی اسکروتال را یه هم می‌ریزد. واریکوسل در پوزیشن 
طاقباز فروکش می‌کند. پس معاینه باید در حالت ایستاده و خوابیده انجام 
شود. اگر واریکوسل وقتی بیمار خوابیده است فروکش نکند به انسداد ورید 
اسپرماتیک چپ در شکم شک AEST‏ 


6 


پیچ‌خوردگی طناب اسپرماتیک {Torsion of the spermatic cord)‏ 
پیچ S295‏ 6 یا چرخش بیضه به دور طناب اسپرماتیک آن, باعث ایجاد 
درد wh‏ حساسیت و تورم و بالا کشیده شدن آن در داخل اسکروتوم 
می‌شود. رفلکس کرماستریک تقریباً هميشه در سمت مشکل‌دار در پسران 
يا مردان دچار پیچ‌خوردگی بیضه از بین می‌رود. بنابراین ارزیابی بیماری 
در اپیزودهای درد حاد دشوار است. در صورت تأخیر در مراجعه اسکروتوم 
قرمز و متورم می‌شود. هیچ عفونت ادراری همزمانی وجود ندارد 
پیچ‌خوردگی در نوزادان و نوجوانان از همه شایع‌تر است اما می‌تواند در هر 
سنی رخ دهد. به cde‏ انسداد جریان خون پیچ‌خوردگی یک اورژانس 

جراحی محسوب می‌شود و نیازمند مشاوره جراحی فوری است. 


جدول ۰۲۰-۵ سبر و تظاهر و تمایز فتق‌های کشاله ران 


inguinal hernia 


Inguinal canal 


Course and 


of direct 


> External inguinal ring 


سیر بیماری 
(انگشت معاینه گر 
در کانال اینگوینال 
در o>‏ زورزدن یا 
سرفه کردن) 


cp els‏ تمام سنین, هر دو جنس 
اغلب در کودکان, گاهی در بزرگسالان 


بالای لیگامان اینگوینال, نزدیک 
مرکز آن (حلقه داخلی اینگوینال) 


اغلب داخل اسکروتوم می‌شود. 
فتق از SUIS‏ اینگوینال پایین آمده و 
ay‏ نوک انشبت برغورة مر sh,‏ 


با شیوع کمتر 

معمولاً در مردان بالای ۴۰ سال, در 
خانم‌ها نادر است. 

بالای لیگامان اینگوینال, چسبیده به 
برجستگی پوبیس (نزدیک حلقه 
خارجی اینگوینال) 


b ai‏ در داخل اسکروتوم وارد می‌شود. 
فتق به قدام برجسته شده و JUS‏ 
انگشت را به جلو می‌راند. 


Intemal inguinal ring 


Course and 
of 
femoral hernia 


حداقل شیوع 
در خانم‌ها Fels‏ از آقایان است. 


پایین لیگامان اینگوینال؛ خارج‌تر از 
فتق‌های اینگوینال ظاهر شده و ممکن 
است افتراق آن از گره لنفاوی دشوار 
باشد. 

هرگز وارد اسکرو توم نمی‌شود. 

کانال اینگوینال خالی است. 


سس وج 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن po‏ حال ph)‏ 


دستگاه تناسلی مو نث 


آناتومی و فیزیولوژی 


با مرور آناتومی دستگاه تناسلی خارجی زنانه و ساختارهای درون لگن زنان شروع می‌کنيم. 


ولو (Vulva)‏ 
ولو یک اصطلاح کلی برای بخش‌های 
خارجی دستگاه تناسلی موّنث است 
(شکل ۲۱-۱). ولو شامل: برجستگی 
پوبیس (mons pubis)‏ که یک بالشتک 
چربی پوشیده از مو می‌باشد که روی 
سمفیز پوبیس قرار گرفته لب‌های 
بزرگ labia majora)‏ يا چین‌های 
حلقوی حاوی بافت چربی که لبه‌های 
بیرونی واژن را تشکیل می‌دهند. 
لب‌های ک و چک labia minora)‏ 
چین‌های قرمز صورتی نازک‌تر یا 
لیه‌های درونی‌تر که در قدام تشکیل 
پره‌پوس (prepuce)‏ و ک‌لیتوریس 
(clitoris)‏ را می‌دهند و وستیبول 


(vestibule)‏ که حفره قایقی On JSS‏ شکل ۰۲۱-۱ دستگاه تناسلی خارجی جنس CSS‏ در پوزیشن لیتوتومی. 


لب‌های کوچک است. که منفذ مجرای 
hol‏ را احاطه 09,5 مثاتوس مجرای ادرار در قدام و مدخل واژن (introitus)‏ در «Als‏ 
می‌باشد. مدخل واژن ممکن است به طور نسبی توسط غشایی به نام هایمن (hymen)‏ 
پوشیده شده باشد. اصطلاح پرینه Aprineum)‏ به بافت ow‏ مدخل واژن و آنوس اطلاق 
مشود 

منفذ غدد بارتولن (bartholin’s gland)‏ به صورت خلفی» در دو طرف مدخل واژن قرار 
دارند. ولی معمولاً قابل مشاهده نیستند (شکل ۲۱-۲). غدد بارتولن عمیق‌تر قرار گرفته‌اند. 
درست در خلف و مجاور منفذ مجرای ادراره در هر طرف منافذ غدد پارااورترال (اسکن) 
5 دارند (skene’s glands)‏ 


——— حال (بارپارابیتز) 


مماینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح 


جدول ۲۱-۱. ضایعات ولو و جدول 


۰۲۱-۲ برجستگی و تورم ولو واژن و 
اور ترا ۳ مشاهده نما بید. 


Location of 
Bartholin glands 


شکل ۲۱-۲. غدد بارتولن. 


(Vagina) واژن‎ 

واژن (vagina)‏ یک لوله عضلانی غشایی است که به سمت بالا و خلف بین مثانه و 
مجرای ادرار و رکتوم قرار دارد. 2 فوقانی آن تشکیل یک صفحه افقی داده و به فورنیکس 
(جعتمء0؟) های فنجانی JSS‏ ختم می‌شود. مخاط واژن به صورت چین‌های افقی 
(rugae)‏ قرار گرفته است. 

فورنیکس واژن در زاویه تقریباً قائمه نسبت به سرویکس قرار گرفته است» که سرویکس 
ساختاری محکم. کلاژنی و استوانه‌ای است که دارای یک شکاف یا فرورفتگی بوده و به 
رحم. که ساختاری فیبروماسکولار با دیواره ضخیم و شبیه به یک گلابی برعکس است؛ 
متصل شده است (شکل ۲۱-۳). سرویکس به JED‏ واژن برجسته شده و قسمت فوقانی 
واژن را به ۳ قسمت تقسیم می‌نمایده قدامی» حلفی» و فورنیکس‌های جانبی. 


(Uterus) رحح‎ 


سطح واژینال سرویکس, اکتوسرویکس Aectocervix)‏ را می‌توان به راحتی با کمک یک 
اسپکولوم دید JSS)‏ ۲۱-۴). در مرکز آن, یک فرورفتگی گرده بیضوی» یا شکاف مانند قرار 
a,b‏ که سوراخ حارجی (external os)‏ سرویکس نامیده می‌شود. این سوراخ مدخل کانال 
اندوسرویکس است. اکتوسرویکس توسط یک اپی‌تلیوم مخملی قرمز استوانه‌ای پوشیده 
شده است که سوراخ را احاطه کرده و کانال اندوسرویکس را پوشانده است. و با اپی‌تلیوم 
سنگهرشی صورتی براق در امتداد اپی‌تلیوم واژن قرار می‌گیرد. محل تداخل اين دو نوع 
آپی‌تلیوم» محل الحاق استوانه‌ای- سنگفرشی (squamocolumnar junction)‏ نام دارد. 
در دوران بلوغ» یک حاشیه پهن از اپی‌لیوم استوانه‌ای که اطراف سوراخ سرویکس را احاطه 
کرده, به نام اکتروپیون (ectropion)‏ به تدریج با اپی‌تلیوم سنگفرشی جایگزین می‌شود. 


سس 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربار ابیتز 


شکل ۲۱-۳ آناتومی SU‏ -نمای ساژیتال. 
محل الحاق سنگفرشی استوانه‌ای به سمت سوراخ داخلی مهاجرت کرده. و ناحیه تغییر پیوستگاه سلول‌های 2 سنگفرشی به | 


شکل (transformation zone)‏ را می‌سازد. استوانه‌ای. ناحیه‌ای است که در ععرض 
> 2 پلاز 2 ۱ 

External os of a‏ خطر دیس پلازی دیررس قرار دارد. که 

the cervix Columnar epithelium‏ محل نمونه گیری اسمیر پاپانیکولا, با 


پاپ اسمیر می‌باشد. 


Transformation ‘ Squamocolumnar junction 


Squamous epithelium 


شکل ۲۱-۴. اپی‌تلیوم سرویکس و Ga‏ تغییر شکل. 


سرویکس به ایسم» یا قسمت پایینی رحم متصل می‌شود. بالاتر از ایسم, بدنه رحم قرار 
dy)‏ که کورپوس (corpus)‏ نامیده می‌شود و بخش بالایی رحم فوندوس (fundus)‏ نامیده 
می‌شود. دیواره رحم از ۲ لایه تشکیل شده است: پری‌متریوم که پوشش سروزی ناشی از 
پرینه است» میومتریوم که عضله صاف قابل اتساع است و اندومتریوم که پوشش چسبنده 
داخلی محسوب می‌شود. حفره رحم توسط اندومتر پوشیده شده است و از پایین با کانال 
انوس ویاکال هر تابی Sid‏ 


(Adnexa) (usu! 
(یک لغت لاتین به معنای ضمائم) به تخمدان‌هاء لوله‌های فالوپ»‎ (adnexa) واژه آدنکس»‎ 
و بافت‌های اطراف آن اطلاق می‌شود دولولهقلوپ در دو طرف به فوندوس رحم متصل‎ 
از‎ (fimbria) خوده فیمبریا‎ JSS با انتهای بادبزن‎ (fallopian tube) شده‌اند. لول فالوپ‎ 


...سس سب سس 


مماینات بالینی و روش‌های گرفنن شرح حال (باربارابیتر) 


Uterine Fundus ۵ : 
cavity of uterus ligament Fallopian tube 


— 


شکل ۲۱-۵. رحم و آدنکس -مقطع عرضی قدامی, 


دو طرف رحم به سمت تخمدان امتداد می‌یابد و اووسیت را از فضای پریتوئن اطراف 
تخمدان را به حفرةٌ رحم هدایت می‌کند (شکل ۲۱-۵). 

تخمدان‌ها» غدد بادامی شکلی هستند که اندازهٌ بسیار متغیری دارند. ولی به طور متوسط از 
دوران بزرگسالی تا یائسگی (menopause)‏ اندازه‌ای حدود ۳/۵«۲۱/۵ سانتی‌متر درا 
می‌باشند. حدوداً در نیمی از زنان در سنین تولید مثل می‌توان تخمدان‌ها را حین معاینه 
لگتی لمس نمود. به طور طبیعی, لوله‌های فالوپ قابل لمس نیستند. 

تخمدان‌ها دو عملکرد اولیه دارند: تولید تخمک و ترشح هورمون» شامل استروژن» 
پروژسترون و تستوسترون. افزایش ترشحات هورمونی در طی دوران بلوغ» رشد رحم و 
پوشش اندومتری آن را تحریک می‌کند. این هورمون‌ها باعث بزرگ شدن واژن و ضخیم 
شدن اپی‌تلیوم آن می‌شوند. همچنین باعث تحریک نمو خصوصیات ثانویه جنسی» مانند 
رشد موهای پوییس و پستان‌ها می‌شود. 

در پشت رحم ناحیه‌ای به شکل کلدوساک وجود دارد که بن‌بست رکتومی- رحمی (بن‌بست 
دوگلاس) نام دارد. شما می‌توانید با معاینه رکتوواژینال به این فضا دسترسی پیدا کنید. 
OS‏ بزرگتر (greater)‏ که به وسیلةٌ بال‌های استخوانی SUL)‏ محافظت می‌شود. 
دربرگیرندة احشام تحتانی شکم می‌باشد. سپس به صورت لگن کوچکتر (lesser)‏ در پایین 
باریک می‌شود که حفرةْ لگنی و پرینه را دربر می‌گیرد. آناتومی و عصب‌دهی لگن و 
ارگان‌های لگنی پیچیده است اما در چندین علامت و اختلالات شایع درگیر می‌شود 
بنابراین متن و اشکال زیر را با دقت مرور کنید. 


کف لگن (Pelvic floor)‏ 
ارگان‌های لگنی با مجموعه‌ای از بافت‌های تشکیل شده از عضلات» لیگامان‌ها و فاسیای 
| داخل لگن که کف لگن نامیده می‌شوند, حمایت می‌شوند که به حمایت از ارگان‌های لگنی 
در sb‏ دهانه لگن کوچکتر کمک می‌کند (شکل ۲۱-۶). همچنین عضلات کف لگن در 
عملکرد جنسی (ارگاسم)» نگه داشتن ادرار و مدفوع و ثبات اتصال مفاصل کمک می‌کنند. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارباراستر 


کف لگن از دیافراگم لگنی و غشای پرینه تشکیل شده است. 


Pelvic | Levator ani 
diaphragm Coccygeus 


Anus 

Vagina 
Urethra 
Urogenital diaphragm 
Symphysis pubis 


شکل ۲۱-۶ لگن و کف لگن- نمای فوقانی. 


8_دیافراگم لگنی حفره لگن را از پرینه جدا می‌کند و شامل عضلات لواتور آنی و 
کوکسیژآل که به سطح داخلی لگن کوچکتر متصل است, می‌باشد. 

8 غشای ayy‏ یک صفحهٌ سه‌ضلعی از بافت فیبرو عضلانی که شامل عضلات 
بولبوکاورنوس و ایسکیوکاورنوس» جسم پرینه‌ای سطحی عرضی و اسفنگتر خارجی 
مقعد می‌باشد. این غشاء در قدام مثلث گسترش می‌یابد و اورتراه واژن و جسم پرینه‌ای 
را به راموس ایسکیوپوبیک متصل می‌سازد. 

8 پیشابرا» واژن» و آنورکتوم از حفرةٌ کلیدی شکل در وسط دیافراگم لگنی عبور 
می‌تمایند که lala‏ یال ON gil gD‏ زآمیقه می‌شوت 

8 در پایین دیافراگم لگن سومین ساختار حمایتی وجود دارده یعنی دیافراگم اروژنیتال 
عمقی. این دیافراگم شامل موارد زیر است: اسفنگتر خارجی اورتراء اورتراه و عضلهٌ 
پرینهآل عرضی عمقی حمایت کننده که از ایسکیوم تحتانی تا خط وسط کشیده شده 
استه به ساغتارهای negli ete‏ به fay‏ فطل اسفتگتر خارجی عفد که رگنوم و 
اسفنگتر داخلی مقعد را احاطه کرده است توجه کنید. 

8 دیافراگم لگنی با ریشه‌های عصبی ساکرال و5 تا 5 عصب‌دهی می‌شود. غشای پرینه 
و دیافراگم اوروژنیتال به وسیلةٌ عصب پودندال عصب‌دهی می‌شود. 


ضعف عضلات کف لگن ممکن است ۱ 
عستجر Sey‏ درد بسی‌اخسنیاری ادراری 
بسی‌اخستیاری مسدفوع و پسرولاپس 
ارگان‌های لگنی که می‌تواند سیستوسل 
(پرولاپس مثانه به داخل واژن). رکتوسل 
(پرولاپس رکستوم به داخل واژن) با 
انتروسل (پرو لا پس روده به داخل واژن) 
ایجاد کند. شود. 


جدول ۲۱-۲ برآمدگی و تورم ولو.واژن و 


اور تراء را ببینید. 


فقدان حمایت پیشایراه سنجر به 
بی‌اعتیاری استرسی می‌شود. ضعف 
جسم پرینه در پی زایمان باعث مستعد 
شدن به رکتوسل‌ها و انتروسا ها 


می‌گردد. 


!- Urogenital (levator) hiatus 


ت ت سطو تس I a Se‏ 


معاینات پالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (پاربارابیتن) 


5 ee ae 
جریان لنفاوی‎ 

جریان لنف وولو و قسمت تحتانی واژن به داخل گره‌های لنفاوی اینگوینال تخلیه می‌شود. 

لتف دستگاه تناسلی «glo‏ شامل Cees‏ بالای واژن» به گره‌های لنفاوی شکمی 9 لگنی 

که به طور کلینیکی قابل لمس نیستند تخلیه می‌شود. 


تاریخچه سلامت: رویکرد کلی 


۱ هر زمانی که در حال اخذ شرح حال مامایی و ژنیکولوژیک بیمار هستید. یک رویکرد 

۱ گرفته شود زیرا ممکن است صحبت درباره مسائل مامایی 9 ژنیکولوژیک برای بعضی 

: خانم‌ها مشکل باشد. به ویژه اگر برای اولین بار است که بیمار را ملاقات می‌کنید. شرح حال 
باید در شرایطی گرفته شود که بیمار کاملاً پوشیده است. به صورت ایده‌آل, باید در تنهایی 
با بیمار مصاحبه شود. مگر آنکه خود بیمار بخواهد که یک مراقب» دوست یا عضوی از 
خانواده حضور داشته باشد. این استثناها در رابطه با کودکان, نوجوانان و زنانی که اختلال 

| شناختی دارند نیز Bled wh‏ شود. هر چند در این شرایط نیز بیمار باید اجازه داشته باشد که 

| به صورت خصوصی با شما صحبت کند. بهتر است برای افزایش احساس راحتی بیمار 

J‏ سوالات به صورت باز و بدون قضاوت پرسیده شوند. شما می‌توانید در رابطه با ارتباط موّثر 
و مهارت‌های بین فردی, به فصل ۲ مصاحبه و برقراری ارتباط و مهارت‌های بین‌فردی 
مراجعه کنید. 


نشانه‌های شایع دا نکران کننده 


منارک» قاعدگی 

خونریزی غیرطبیعی 

یائسگی 

درد لگن -حاد و مزمن 

علایم ولوواژینال 

عفونت‌های منتقله از راه جنسی (STIs)‏ (به فصل F‏ حفظ سلامت و غربالگری 
مراجعه کنید) 

سلامتی جنسی (به فصل ۳ تاریخچه سلامت مراجعه کنید) 

© بارداری (به ad‏ ۲۶ زن باردار مراجعه کنید) 


- | 


سوالات در مورد منارک» قاعدگی» و یائسکی اغلب فرصتی جهت برآورد میزان نگرانی 
بیمار و توجه وی به جسم خود» به دست می‌دهد. بیاموزید چگونگی حالت‌های قاعدگی را 
به وسیله اصطلاحات موجود در کادر ۲۱-۱ شرح دهید. 


معاینات بالیسی و روس‌های گرفتن شرح حال یار بار اسیدر 


@ منارک - سن آغاز قاعدگی 

9 دیسمنوره ‏ درد در زمان قاعدگی» اغلب همراه با انتشار به پایین» احساس درد 
میهم یا کرامپ عضلانی در قسمت تحتانی شکم یا لگن. 

pyri ©‏ پیش از قاعدگی (PMS)‏ - مجموعه‌ای از نشانه‌های احساسی» رفتاری و 
جسمی که ۵ روز پیش از قاعدگی‌ها برای ۳ سیکل متوالی رخ دهد. 

9 آمنوره pac‏ رخداد قاعدگی. 

9 خونریزی رحمی غیرطبیعی (AUB)‏ خونریزی در فواصل قاعدگی‌ها؛ شامل 
خونریزی oy So‏ حجیم» طول کشیده» و یا خونریزی بعد از یاشسگی. 

6 یائسگی (منوپوز) - عدم رخداد قاعدگی برای ۱۲ ماه متوالی» معمولاً بین سنین 
۸ تا ۵۵ سالگی رخ می‌دهد. 

9 خونریزی پس از یائسگی ‏ خونریزی رخ داده پس از بیش از ۶ماه بعد از زمان 


قطع‌شدن قاعدگی. 


منارک و قاعدگی 

علی‌رغم تفاوت‌هایی که در سراسر جهان و در he‏ جمعیت US.‏ وجود دارد. میانگین 

سنی منارک در بین جمعیت با تغذیه مناسب در کشورهای توسعه یافته نسبتا ثابت است = 

۱۶ تا‎ ٩ و ۱۳ سالگی. دختران نوجوان در ایالات متحده معمولاً اولین بار بین‎ ۱۲ Ge 

سالگی قاعده می‌شوند و اغلب قبل از aS)‏ قاعدگی آنان یک الگوی منظم و منطقی پیدا 

کند. یک سال b‏ بیش از یک سال طول می‌کشد. فاکتورهای محیطی از جمله شرایط 

اقتصادی اجتماعی» تغذیه‌ای و دسترسی به مراقبت‌های بهداشتی پیشگیرانه ممکن است 

بر زمان‌بندی و پیشرفت بلوغ اثرگذار باشند. فاصله بین قاعدگی‌ها از ۲۴ تا TY‏ روز و مدت 

زمان خونریزی از ۳ الی ۷ روز متغیر است. 

جهت تاریخچه قاعدگی؛ از بیمار پپرسید که هنگام شروع اولین قاعدگی ماهانه خود ‏ تاریخچه قاعدگی‌های قبلی از AAS‏ 
(منارک) چند سال داشت؟ آخرین خونریزی قاعدگی EMP)‏ وی, و در صورت احتمال بارداری و یا بسی نظمی‌های 
امکان, قاعدگی قبل از آن (۱)۳۸/۳ کی شروع شد؟ قاعدگی‌ها با چه فواصلی تکرار ‏ قاعدگی مههم است. 

می‌شوند؟ (که از طریق فواصل ods! Ger‏ روزهای ثبت قاعدگی‌های متوالی اندازه‌گیری 

می‌شود.) چه اندازه منظم یا نامنظم هستند؟ چه مدت طول می‌کشند؟ شدت خونریزی 

چقدر است؟ آیا کمتر یا بیشتر از معمول است؟ چه رنگی است؟ به طور تقریبی می‌توان 

میزان جریان خون را با تعداد پدها ی تامپون‌های مصرف شده در روز تخمین زد. از آنجا که 

تعریف‌های زنان از میزان جریان خون Obj‏ متوسط يا کم متفاوت هستند. از بیمار بپرسید 

که آیا تامپون را هنگامی که کاملاً خون آلود است عوض می‌کند و يا با یک خونریزی خفیف 

۲ لکه asl‏ به علاوه, آیا در یک نوبت بیش از یک تامپون استفاده می‌کند؟ LF‏ بین 
قاعدگی‌ها نیز خونریزی دارد؟ بعد از نزدیکی جنسی چطور؟ 


ی 
Last menstural period‏ ۱۰ 
Prior menstural period‏ -2 


—_—_—S———_——— دج‎ ۰ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز 


۰ِ‌ِ‌ِ«(«_______ لا 


دیسمنوره. تقریباً نیمی از زنان از دیسمنوره, یا درد همراه با قاعدگی شکایت می‌کنند. از 
بیمار بپرسید LI‏ هرگونه ناراحتی یا درد قبل و یا در Go‏ دوره قاعدگی‌اش دارد. اگر چنین 
است» چه شکلی است. چقدر طول می‌کشد. و LL‏ فعالیت معمول تداخلی دارد؟ UI‏ دیگر 
تشانه‌های همراه وجود دارد؟ دیسمنوره می‌تواند dts!‏ بدون علت ارگانیک و یا ثانویه, 
همراه با یک علت ارگانیک» باشد. 


سندرم قبل از قاعدگی PMS .(premenstural syndrome)‏ شامل نشانه‌های 
احساسی و رفتاری مثل افسردگی, رفتارهای عصبی, زودرنجی» اضطراب, گیجی, 
گریه کردن؛ به هم ریختگی خواب, تمرکز ضعیف و دوری از اجتماع است. fy)‏ علایسی 
مانتد پفکردن و افزایش وزن» تورم دست و پاء و دردهای مبهم عمومی سوّال نمایید. 
معیارهای تشخیصی شروع نشانه‌ها و علایم که از ۵ روز LB‏ از شروع قاعدگی حداقل به 
مدت ۳ سیکل متوالی؛ قطع نشانه‌ها و علایم طی ۴ روز بعد از شروع قاعدگی؛ و تداخل با 
فعالیت‌های روزانه می‌باشند. 

آمتوره. آمنوره به معنی عدم رخداد قاعدگی است. نارسایی در آغاز قاعدگی‌هاآمنوره 
اولیه و عدم رخداد قاعدگی در فردی که قبلاً قاعده می‌شده است, oy piel‏ ثانویه نامیده 
می‌شود. حاملگی» شیردهی» و یائسگی, انواع فیزیولوژیک نوع ثانویه هستند. 


خونریزی pt‏ طییعی 

Ob‏ هرگونه خونریزی غیرطبیعی سوّال نمایید. LM‏ قاعدگی‌هایی دارید که خونریزی آن 
شدیدتر باشد (یا Job‏ مدت آن بیشتر از معمول باشد (منوراژی)؟" "آیا در بین سیکل‌های 
قاعدگی خونریزی یا لکه‌بینی دارید (متروراژی)؟" LM‏ هر دو مشکل را با هم دارید 
(منومتروراژی)؟. لفت حوثریزی غیرطبیعی رحم (AUB)‏ چندین شکل مختلف دارد 
(کادر ۲۱-۲): 


کادر ۰۲۱۰۲ اشکال خونریزی غیرطبیعی 

@ پلی‌منوره» یا فاصله کمتر از ۲۱ روز بین دوره‌های قاعدگی 
۵ الیگومنوره. خونریزی با تواتر نامنظم 

@ منوراژی یا میزان خونریزی حجیم 

@ متروراژی, یا خونریزی در زمان بین قاعدگی‌ها 

© خونریزی پس از مقاربت 


دیسمنوره آولیه در پی تولید بیش از 
حد پروستاگلاندین در فاز لوتئال دوره 
قاعدگی رخ می‌دهد. بعنی زمانی که 
سطح استروژن و پروژسترون کاهش 
می wh‏ 

ol ova > [Lis‏ شامل 
اندومتر یوز. آدنومیوز (اندومتر 3g‏ در 
داخل لابه عضلانی رحم). بیماری 
التسهابی PID) OS‏ و پسولیپ‌های 


اندومتریال می‌باشند. 


ple‏ علل امنوره ثانویه شامل کاهش 
وزن بدن به هر دلیل. مثل سوءتغذ یه و 
بی‌اشتهایی عصبی. استرس. بیعاری 
مزمن و اختلال عملکرد هیپوتالاموس - 
هیپوفیز - تخمدان می‌باشد. 


علل در گروه‌های سنی مختلف فرق 
US po‏ و شامل حاملگی. عفوتت 
سرویکس يا واژن. با سرطان این دو. 
پولیپ‌ها يا هیپرپلازی سرویکس با 
آن‌دومتر. فیبروئیدها. اختلالات 
خونریزی یا داروی جلوگیری از بارداری 
هورمونی یا درمان جایگزیتی است. 
خونریزی شدید برخلاف ترشحات 
طبیعی قرمز تیره قاعدگی. به رنگ قرمز 
روشن و گاه حاوی «لخته» (نه لخته‌های 
واقعی فیبرین) می‌باشد. 

Sp‏ پس از مقاریت مطرح کننده 
پولیپ یا سرطان سرویکس و با در زنان 
مسن, مطرح‌کننده واژینیت آتروفیک 


است. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفنن شرح حال [ باربارابیتر 


مدوپور 

KIL‏ یا منوپوز معمولا بين سنین ۴۸ تا ۵۵ سالگی رخ می‌دهد, که اوج آن در سن 
متوسط ۵۱ سالگی است. تعریف یائسگی به صورت قطع خونریزی طی مدت ۱۲ ماه است 
که طی چندین مرحله خونریزی دوره‌ای نامنظم پیشرفت نموده است. این مراحل دارای 
دوره‌های متفاوت است و اغلب دارای علایم وازوموتور مثل گرگرفتگی» سرخی پوست و 
تعریق می‌باشند که به آن علائم حول و حوش یائسگی (perimenopause)‏ می‌گویند. 
تخمدان تولید استرادیول یا پروژسترون را متوقف نموده و سطوح استروژن به میزان 
واضحی Cdl‏ می‌نماید. اگرچه مختصری ساخت تستوسترون باقی می‌ماند. ترشح 
هورمون‌های LH‏ و FSH‏ از هیپوفیز بطور واضحی VE‏ می‌رود. سطوح کمی از استرادیول 
قابل ردیابی است که به علت تبدیل استروئیدهای فوق کلیوی در بافت‌های چربی محیطی 
شکل می‌گیرد. 

طی دوره گذر یائسگی, ممکن است زنان تغییرات خلق» تغییر در اعتماد به نفس» گرگرفتگی 
به علت تغییرات وازوموتور, پوکی استخوان تسریع cod‏ افزایش در کلسترول تام و LDL‏ 
و آتروفی ولو و واژن همراه با نشانه‌هایی مثل خشکی واژن» دیزوری» و دیسپارونی را 
تجربه می‌نمایند. مطالعات مطرح می‌کنند که تنها علایم وازوموتور, علایم واژینال و 
مشکل‌های خواب بطور Cob‏ وابسته به یائسگی هستند. ممکن است نشانه‌های ادراری در 
OLE‏ عفونت به علت آتروفی پیشابراه و تریگون ادراری» رخ دهد. 


از زنان میانسال یا مسن‌تر اگر قاعدگی آنها متوقف شده است بپرسید چه زمانی متوقف شده 
است؟ با سوّالاتی مثل "شما در مورد اينکه دیگر عادت ماهانه ندارید چه حسی دارید؟" LP‏ 
این pal‏ روی زندگی تأثیر مثبت یا منفی داشته است؟""آیا هرگونه علامتی در مرحله انتقال 
a,‏ یائسگی داشته‌اید؟ ادامه دهید. 


هميشه مطمئن باشد که سّالاتی در مورد هرگونه خونریزی يا لکه‌بینی بعد از یائسگی که 


درد لکن -حاد و مزمن 

درد حاد لکن در دختران و زنان قاعده نیازمند توجه فوری است. تشخیص‌های افتراقی 
بسیار گسترده است و شامل وضعیت‌های تهدیدکننده حیات مثل حاملگی نابجا (ectopic‏ 
«pregnancy)‏ چرخش تخمدان (ovarian torsion)‏ و آپاندیسیت (appendicitis)‏ 
می‌زاشنقه 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


زنان ممکن است درباره CLS‏ 
جایگزین و بوتانیکال‌ها بسرای تسکین 
نشانه‌های وابسته به بانسگی سال 
نمایند. بسیاری از اين تسرکیبات قویا 
مورد مطالعه قرار نگرفته‌اند و فواید Us]‏ 
اثبات نشده است. جایگزینی استروژن 
علایم را رفع می‌تماید اما مشکلات 
دیگری ole!‏ می‌نماید. فقط بعضی 
درمان‌ها دارای اثر Col‏ شده بر mre‏ 
بعضی زنان ممکن است قبل از ۲ 
سالگی دچار توقف قاعدگی شده باشند 
مشخصات این بسائسگی زودرس 
(نارسایی زودرس تخمدان) مشابه علائم 
بانسگی است از جمله گرگرفتگی. 
فقدان قاعدگی و خشکی واژن. Be‏ 
سنی شروع زودرس بانسگی, ۲۷ 
سالگی است. 

حونریزی بعد از یانسگی در سرطان 
اندومتر» درمان جایگزینی هورمونی 
۲ و پولیپ‌های رحم و سرویکس 


ows‏ می‌شود. 


a بش۰‎ 


I Tee 


با جمع‌آوری تاریخچه مربوط به شروع. زمانبندی, تظاهرات درد. و علایم همراه باید 
مواردی مثل Sle‏ عفونی» گوارشی و ادراری را نیز در نظر داشته باشید. مطمئن شوید که 
دربارة عفونت‌های منتقله از راه جنسی, تعبیه اخیر ابزارهای داخل رحمی AIUD)‏ و یا 
هرگونه علایم در شریک جنسی سوّال نمایید. معاینه دقیق لگن, با توجه به علایم حیاتی, 
و بررسی از نظر حاملگی dy‏ شما کمک می‌نماید که تشخیص‌های افتراقی را کمتر نموده و 
sly‏ بررسی‌های بعدی راهنمایی شوید. 


درد مزمن لکن به دردی اشاره دارد که بیش از ۶ ماه Job‏ کشیده باشد و به درمان پاسخ 
ندهد. این درد مسئول تقریباً 7/۱۰ ارجاع‌های سرپایی به متخصص زنان و زایمان و تقریبً 
۰ هیسترکتومی‌ها (عمل خارج‌سازی رحم) می‌باشد. ریسک فاکتورهاء سن بالاء تروما یا 
جراحی قبلی لگتی» تعداد بارداری و زایمان» شرایط بالینی ile)‏ دیابت. مالتیپل اسکلروز, 
بیماری پارکینسون)» داروها (بلوکرهای WI‏ آدرنرژیک, آنتی‌کولینرژیک‌ها) و افزایش مزمن 
فشار داخل شکمی COPD)‏ یبوست مزمن, چاقی) هستند. Sle‏ زنان, ارولوژی» گوارشی و 
اسکلتی ‏ عضلانی و عصبی را جستجو eS‏ فرم ارزیابی درد لگن تهیه شده توسط جامعه 
بین‌المللی درد لگن, که شامل سوّال‌های غربالگری افسردگی و سوءاستفاده فیزیکی و 
جنسی نیز به همراه نقشه‌برداری درد لگن می‌باشد و توسط خانم‌ها پر می‌شوده می‌تواند 
کمک‌کننده باشد. درخواست از بیمار خانم به منظور تهیه یک ژورنال درد روزانه با توجه به 
هرگونه تغییر در وضعیت. رژیم غذایی یا شرایط فصلی ممکن است کمک کننده باشد. 


علایم ولوواژینال 

شایعترین علامت‌های ولوواژینال عبارتند از: ترشحات واژن (vaginal discharge)‏ و 
خارش itching)‏ اگر بیمار از ترشح شاکی است, مقدار, رنگ قوام و بوی آن چگونه 
است؟ در مورد وجود هر گونه زحم یا برجستگی موضعی در ناحیه وولو سوال کنید. آیا در 
صورت وجود» دردناک است؟ از آنجا که بیماران در درک OW‏ مربوط به آناتومی متفاوت 
هستند. برای استفاده از اصطلاحات جانشین آماده باشید» مثل: «آیا خارش L)‏ سایر علایم) 
در نزدیک واژن خود احساس می‌کنید؟... بین پاهایتان؟... جایی که ادرار می‌کنید؟ 


to WN علت درد اد‎ gy pw Ls 
است.‎ (PID) بیماری‌های التهابی لکن‎ 
و بعد از آن پارگی کیست تخمدان و‎ 
و تسعبیه‎ WSTL اپاناایسیت قرار دارند.‎ 
PID اخیر ۵لا| نشانه‌های خطر برای‎ 
را‎ Gel Stole هستند. همواره اول‎ 
ابتدا از طریق تست سرم یا ادراری و‎ 
سونوگرافی احتمالی رد نما یید.‎ 
ه‌چنین. صیتل اش مرز‎ 
يا درد خفیف بکطر فه‎ (mittelschmerz) 
ناشی از تخمک‌گذاری در نیمه سیکل‎ 
ماهیانه که چند ساعت تا چند روز طول‎ 
شده تنخمدان و‎ ob می‌کشد. کیست‎ 
آبسه لوله‌ای - تخمدانی را در نظر‎ 
داشته باشید.‎ 

اندومتویوز. به علت جریان بسرگشتی 
قاعدگی و تداوم لابه‌های پوشاننده رحم 
به خارج از رحم. ۵۰ تا ۶۰ درصد زتان و 
دختران دارای درد oH‏ را درگسیر 
می‌نماید. سایر علل PID Jolt‏ 


اف ints‏ و فییرونیدها نت oles‏ 


تسومورهای دیسواره رم و سطوح 
زیرمخاطی یا ساب‌سروزی هستند که از 
سلول‌های عضلات صاف هستند که از 
سلول‌های عضلات صاف در میومتر 
برمی‌آیند. 

درد مزمن لگن یک پرچم قرمز برای 
شرح حال سوءاستفاده جنسی است. 
همچنین اسپاسم کف لگن به علت 
درد عضلانی فاشیایی به همراه نقاط 
ot‏ در معاینه را در نظر 
بگیر بد. 


به جدول ۰۲۱-۱ ضایعات وولو. همچنین 
به حدول 1۲۱-۳ ترشحات واژن. مراجعه 
کنید. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتر 


معاینه فیزیکی: رویکرد IT‏ 


بسیاری از دانشجویان» مراقبین و بیماران در حين معاینه لگن راحت نیستند. این امر طبیعی 
است. اگر برای انجام معاینه از بیمار اجازه گرفته شود هم نشان‌دهنده ادب و احترام است و 
هم می‌توان انتظار داشت که بیمار در حين معاینه همکاری کند. هم‌چنین اگر مرحله به 
مرحله آنجه را که قرار است انجام دهید توضیح دهید بسیار عالی خواهد شد. برای مثال 
GY‏ من می‌خواهم به دقت dy‏ قسمت بیرونی واژن شما نگاه کنم که آیا ابنورمالیتی وجود 
دارد یا نه. سپس با استفاده از یک اسپکولوم می‌خواهم داخل واژن شما را نگاه کنم و 
سرویکس را ببینم.» «الان می‌خواهم نمونه‌هایی برای پاپ اسمیر بگیرم تا از نظر گنوره و 
کلامیدیا تست شوند.» «الان می‌خواهم اسپکولوم را خارج کنم» سپس دو انگشت خود را 
داخل واژن شما و یک دستم را بر روی شکم شما بگذارم تا بتوانم رحم و تخمدان‌ها را به 
دقت لمس کنم.» کمک به حفظ آرامش بیمار برای انجام یک معاینه مناسب ضروری است. 
هم در زمان معاینه و هم در زمان به دست گرفتن ابزار و نمونه‌ها حتماً دستکش بپوشید. از 
پیش برنامه‌ریزی کنید» به این ترتیب هر ابزار و محیط کشتی که نیاز دارید در دسترس 
خواهند بود. 

معاینه لگن در بیماران جوان‌تر از ۲۱ سال فقط در صورتی که از نظر سابقه پزشکی 
اندیکاسیون وجود داشته sh‏ انجام می‌شود. هیچ شواهدی از معاینه داخلی روتین در 
بیماران سالم و بدون علامت که کمتر از ۲۱ سال سن sib‏ حمایت نمی‌کند. هر چند که 
نشان داده شده پاتولوژی‌های لگنی در افراد بدون علامت از طریق معاینه لگن قابل 
شناسایی هستند. در بیماران جوان‌تر از ۲۱ سال که مشکلی دارند Mie‏ اختلالات قاعدگی» 
ترشح واژینال یا درد cH‏ انجام معاینه Bb‏ لگن ضروری خواهد بود. معاینه‌کنندگان 
مذکر ub‏ با یک دستیار Suge‏ همراهی شوند. زنان معاینه کننده نیز Lb‏ در صورتی که 
بیمار از نظر روحی يا فیزیکی به هم ريخته است یا در صورتی که برای انجام معاینه نیازمند 
کمک هستند با یک دستیار همراهی شوند. کادر ۲۱-۳ نکاتی را sly‏ بیماران و پزشکان به 
منظور انجام یک معاینه موفق بیان می‌کند. 


کادر ۰۲۱-۳ نکات لازم جهت معاینه لکنی موفقدت امیز 


بیمار معاینه کننده 

9 اجتناب از نزدیکی جنسی, دوش ٩‏ از بیمار رضایت گرفته» یک دستیار 
واژینال ۲۴ تا ۴۸ ساعت قبل از معاینه ۵ به ترتیب» تمام مراحل معاینه را 

JE @‏ کردن مثانه قبل از معاینه توضیح دهید. 

6 به پشت بخوابده در حالی که سر و ٩‏ از میان شکم تا زانوهاء بیمار Lb‏ برهنه 
شانه‌ها مختصراً بالاتر است و بازوها dh‏ جهت ایجاد تماس چشمی با 
جهت تسهیل تماس چشمی کاستن از . بیمار پوشش بین زانوها نباید برجسته 
سفتی عضلات شکم ,در ۲ طرف قرار باشد. 
دارد و یا به حالت ضربدری روی سینه ۰ از حرکات ناگهانی و یا غیرقابل انتظار 
گذاشته شده است. خودداری کنید. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


کادر ۲۱۳۲ نکات لازم جهت معاینه لگنی موفقیت‌آمیز (ادامه) 


@ اسپکولومی با اندازه مناسب انتخاب 
نمایید. 

© اسپکولوم را با آب ولرم گرم کنید. 

6 با توجه کردن به صورت بیمار و با 
گرفتن فیدبک‌های کلامی, از راحت 
بودن وی در حین معاینه مطمئن 
شوید. 

6 از SiS‏ خوب ولی ملایم» به 
خصوص در هنگام داخل کردن 
اسپکولوم استفاده کنید (صفحات 


بعدی را ببینید). 
سس ,( ۶۲ بدا ped‏ 


وضعیت صحیح بیمار 

پس از پوشاندن بیمار به میزان مناسب کمک کنید که در وضعیت لیتوتومی قرار گیرد. 
کمک کنید که ابتدا یک پاشنه و سپس دیگری را در داخل رکاب تخت معاینه قرار دهد. 
ممکن است بیمار با کفش یا جوراب بیشتر احساس راحتی کند تا با پای برهنه. سپس از او 
بخواهید که روی تخت معاینه پایین بياید تا جایی که Quel‏ وی کمی بالای لبه تخت قرار 
گیرد. wb‏ ران‌های وی به حالت خمیده و باز قرار گرفته. چرخش خارجی در محل لگن 
داشته باشند. یک بالش باید زیر سر او قرار گیرد. 


انتخاب و سبله 

تجهیزات زیر را جمح‌آوری کنید. قبل از گرفتن کشت و يا plo‏ نمونه‌ها تجهیزات لازم را 

بازنگری کنید. شما نیاز خواهید داشت: 

8 _ یک اسپکولوم واژینال با اندازه مناسب 

cil yg) 8‏ محلول در آب 

8 تجهیزات لازم جهت گرفتن پاپ اسمیر, کشت‌های باکتریولوژیک و پروب‌های DNA‏ 
و یا سایر تست‌های تشخیصی (مانند هیدروکسید پتاسیم یا نرمال سالین) 

اسپکولوم‌ها فلزی یا پلاستیکی هستند و اساسا به ۲ شکل وجود دارند: به نمهای پدرسون 

و گریوز (شکل ۲۱-۷). هر ۲ در اندازه‌های کوچک» متوسط و بزرگ در دسترس هستند. 

برای زنانی که از لحاظ جنسی فعال هستند. اسپکولوم متوسط پدرسون راحت‌ترین و 

مناسب‌ترین نوع است. اسپکولوم پدرسون با صفحات باریک برای بیمارانی که مدخل واژن 

در آنها نسبتاً کوچک است مثل دوشیزگان و زنان مسن مناسب‌تر است. اسپکولوم‌های 

گریوز جهت معاینه زنان چند زا که پرولاپس واژن دارند بهترین استفاده را دارند. 


معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح > gl)‏ یار اسیتر 


اه 
۴۱ 


| 
| 


شکل ۰۲۱-۷ اسپکولوم. از چپ به راست: پدرسون کوچک فلزی, پدرسون متوسط فلزی. 
کریوز متوسط فلزی, گریوز بزرگ فلزی و پدرسون پلاستیکی بزرگ. 


قبل از استفاده از اسپکولوم Lb‏ با تکنیک باز و بسته کردن آن» قفل کردن اسپکولوم 
هنگامی که Cul jl‏ و دوباره آزاد کردن آن آشنا شوید. 

هر چند دستورالعمل توصیه شده در این بخش در مورد اسپکولوم‌های فلزی است. شما 
می‌توانید به راحتی این روش را در مورد انواع پلاستیکی با تمرین روی اسپکولوم قبل از 
استفاده از آن به کار گیرید. 

به طور تیپیک اسپکولوم‌های پلاستیکی در هنگام قفل کردن و یا آزاد کردن» یک صدای 
KIS‏ یا نیشگون مانند یا بلند دارند که منجر به ناراحتی می‌شود. به بیمار در اين مورد 


6 معاینه خارجی را انجام دهید: 
© بلوغ جنسی را ارزیابی کنید (اگر نوجوان است) 
6 مونس پوبیس, لاب پریه | مشاهده کنید algal)‏ زخم, ترشح, تورم ندول» 
هرگونه ضایعه‌ای) 
6 معاینه bb‏ را انجام دهید: 


سعاسات تالینی و روش‌های گرفلن شرح حال (باربارابیتنا 


© سرویکس را مشاهده کنید (رنگ, موقعیت» مشخصات سطحی, هرگونه زخم. 
ندول» 00995 خونریزی» ترشح) 
© واژن را مشاهده کنید (توده. ضایعه, یا ترشح یا خونریزی غیرطبیعی) 
۵ معاینه دو دستی را انجام دهید: 
© سرویکس را لمس کنید (موقعیت» شکل, قوام. منظم بودن Aregularity)‏ 
«Spd‏ تندرنس) 
© رحم را لمس کنید (اندازه. JSS‏ « قوام» تحرک» هرگونه تندرنس یا توده) 
6 تخمدان‌ها را لمس کنید (اندازه «SSS‏ قوام» تحرک» هرگونه تندرنس) 
© عضلات کف لگن را ارزیابی کنید (قدرت آنها و تندرنس) 
© معاینه رکتوواژینال را انجام دهید (در صورت نیاز) 


معاینه خارجی 


بلوغ جنسی را در یک بیمار نوجوان ارزیابی کنید. می‌توانید موهای پوبیس را در 
طی معاینه شکم و یا معاینه لگن بررسی کنید. خصوصیات و نحوه انتشار آن را مورد توجه 
قرار دهید. و بر طبق مراحل طبقه بندی تانر آن را تقسیم بندی کنید. 


دستگاه تناسلی خارجی بیمار ۳ معاینه کنید. در حالت آرام قرار گیرید و به 
بیماران اجازه temo‏ که از قبل بداند که شما قرار است ناحیه تناسلی وی را لمس کنید. 
مونس پوبیس» oY‏ و پرینه را مشاهده کنید. لابياها را از هم جدا کنید و مشاهده کنید: 


8 لابیاکوچک 
8 کلیتوریس 


8 مه‌آتوس مجرای ادرار 


8 منفذ یا مدخل Oily‏ 
به وجود هر گونه التهاب» زخم. ترشح, تورم و یا ندول توجه کنید. اگر ضایعه‌ای وجود pb‏ 
آن را لمس کنید. 


ee 


تأنخیر est‏ اغلب زمینه خانوادگی دارد 
يا به بیماریهای مزمن ارتباط دارد. 
همچنین ممکن است بسه علت 
ناهنجاری‌های هیپوتالاعوس. هیپوفیز 
قدامی, و يا تخمدان‌ها باشد. 

پوسته پوسته شدن با خارش و ضا le‏ 
ماکولوپاپولر کوچک و قسرمز دال بر 
شیشک (pediculosis pubis) Le‏ 
(شپش‌ها با (crabs”‏ می‌باشند. به 
دنبال یافتن شپش در قاعده موهای 


پوبیس باشید. 


بسزرگ‌شدن کلیتوریس در اختلالات 
غددی مردانه شدن (masculinizing‏ 
condition)‏ د ou‏ می‌شود. 

ک‌ارونکول‌های م‌جرای ol‏ 
پسرولا ین blew‏ مج اء 


ی 
رخ رز ز 


| 
مشاهده کنید. تندرنس در سیستیت 


بینابینی دیده می‌شود. 


یرای تسوضیح درباره رپس 
سیمپلکس. بیماری بهجت. شانکر 
سیفلیس, کیست‌های اپیدرموید. به 
جدول ۰۲۱-۱ ضایعات وولو مراحعه کنید 


معاینات بالینی و روش‌های گرغتن شرح حال (باربار اسر 


# اگر تاریخچه و یا علامتی دال بر تورم 
ر Lad‏ وجود دارد. غدد بارتولون را 
iy‏ چک کنید. انگشت اشاره خود را در 
داخل واژن نزدیک به لبة خلفی مدخل 

واژن بگذارید (شکل ۲۱-۸) انگشت 

شست خود را خارج بخش خلفی 

لب‌های بزرگ قرار دهید. در هر سمت؛ 

به نوبت» بین انگشت اشاره و شست 

خود در محل تقریبی ساعت ۴ و ساعت 

A‏ وجود تورم یا حساسیت را لمس 

کنید. به خروج هر گونه ترشح از مجرای 

خروجی غده توجه کنید. در صورت 


وجود» از آن کشت تهیه کنید. شکل ۲۱-۸ لهس غدد بارتولن. 


doulas‏ داخلی 

اسیکولوم را وارد کنید. اسپکولومی با اندازه و شکل مناسب انتخاب کنید» و با آب گرم 
آن را مرطوب کنید. (استفاده از سایر لوبریکانت‌ها و ژل‌ها می‌تواند با مطالعات سیتولوژیک 
و کشت‌های باکتریال یا ویرال تداخل (ules‏ به بیمار اطلاع دهید که چه زمانی 
می‌خواهید اسیکولوم را وارد نمایید و به پایین فشار وارد کنید. 

به آرامی لابیاهای کوچک را از هم دور کنید و اسپکولوم بسته را با زاویه تقریباً ۳۰ درجه به 
سمت پایین؛ به داخل سرویکس وارد کنید (ثکل ۲۱-۹). برخی پزشکان با مرطوب PS‏ 
یک انگشت 295 TL‏ و اعمال فشار رو به پیین در ad‏ تحتنی مدخل واژن, آن را بزرگ‌تر 
می‌کنند. سپس جهت وارد کردن اسپکولوم از زاویه مناسب» محل سرویکس را Se‏ 


شکل ۰۲۱-۹ به آرامی اسپکولوم را وارد کنید. 


یک غاه بارتولن می‌تواتد به صورت 
حاد پا مزمن عفونی شده و ایجاد تورم 
نماید. به جحدول ۰۲۱-۲ برجستگی‌ها و 
تورم وولو. واژن. و مجرای ادرار مراحعه 
کنید. 


5 = (بار بارا 
معاینات بالینی و روش‌های گرفدن شرح حال [بارباراییتنا 


شکل ۲۱-۱۰ اسپکولوم را در تمام طول وارد کنید. 


سرویکس را مشاهده کنید. پس از داخل کردن اسپکولوم به مدخل واژن, انگشتان 
خود را از مدخل واژن کتار ببرید. اسپکولوم را در یک وضعیت افقی قرار داده و در این حال 
فشار را یه سمت خلف ادامه دهید. و در pled‏ طول آن را داخل sus‏ (شکل ۲۱-۱۰ 
اسپکولوم را با دقت باز کنید تا سرویکس را مشاهده کنید. تینه‌های اسپکولوم را زودتر از 
موعد jb‏ نکنید. آن را بچرخانید و تغییر زاویه دهید تا جایی که سرویکس را کاملا able!‏ 
کرده و در معرض دید کامل قرار دهد (شکل ۲۱-۱۱). اسپکولوم را به صورت باز با سفت 
کردن پیج آن Col‏ کنید. نور را طوری تنظیم کنید که بتوانید سرویکس را به خوبی مشاهده 
کنید. اگر رحم به طرف عقب برگشته LBL‏ سرویکس بیش از آنچه که در JES‏ مشخص 
شده در قدام قرار می‌گیرد. اگر در یافتن سرویکس با مشکل مواجه هستید. اسپکولوم را 

| قدری به عقب کشیده و با یک زاویه جدید. مجدداً داخل کنید. اگر وجود ترشح مانع دید 
شماست» با ملایمت» با یک سواب بزرگ colts‏ آن را پاک کنید. 


شکل ۰۲۱-۱۱ مشاهده سرویکس. 


به Jane‏ ۰۲۱-۴ انواع مسختلف Tek‏ 
سرویکس. جدول ۰۳۱-۵ شکل‌های 
دهانه ورودی سروبکس. حدول ۲۱-۶ 


ناهنجاری‌های سرو یکس. مراجعه BAS‏ 


یک ترشح زرد رنگ اندوسرویکس روی 
سواب دال بر سرویسیت موکو پورولانت 
است. که عمدتأٌ به واسطه Lae DLS‏ 
ترا کومانیس:نیسریاکنوره. و یاهریس 
سیمپلکس. ایجاد می‌شود. ضایعات 
شبیه به زگیل که برآمده. مواج. یا لبوله 
هستتند در کاندیلوماتا یبا سرطان 


سرویکس دیده می‌شوند. 


به رنگ سرویکس» مجل «gl‏ خصوصیات سطح «sl‏ و وجود هر گونه زخم» ندول» توده» 
خونریزی» یا ترشح در آن توجه کنید. به دهانه سرویکس جهت هرگونه ترشح نگاه کنید. 


واژن را مشاهده کنید. به آهستگی در حالی که دیواره‌های وان را مشاهده می‌کنید 
اسپکولوم را بیرون بکشید. همچنان که اسپکولوم سرویکس را رها می‌کند. پیچ آن را باز 
کرده و با انگشت شست خود اسپکولوم را در حالت باز نگهدارید. دیواره‌های واژن را از 
جهت وجود توده‌هاه ضایعات» یا ترشحات یا خونریزی غیرطبیعی مشاهده کنید. از جهت 
وجود هرگونه برآمدگی در دیواره واژن» آن را بررسی کنید. شاید بخواهید تیغه فوقانی یا 
تحتانی اسپکولوم را Le‏ نمایید L)‏ از یک اسپکولوم تک تیفهای استفاده کنید) و از بیمار 
بخواهید خودش را شل کند تا دیواره واژن به راحتی قابل دستیابی باشد یا زاویه پرولاپس 
رحم تغبیر نماید. 

استفاده از broom‏ (ابزار جارو مانند) سرویکال و سیتولوژی بر پایه gle‏ در JE‏ افزایش 
است و می‌تواند جهت بررسی کلامیدیا و گنوره به کار رود. 


بعد از اتمام مشاهده, اسپکولوم Lb‏ به آرامی بسته شده و خارج شود. 


به دست آوردن نمونه سیتولوژی سرویکس (پاپ اسمیر) 

سیتولوژی سرویکس. یک نمونه از اندوسرویکس و یک نمونه دیگر از اکتوسرویکس» 
یا یک نمونه مختلط با استفاده از برس سرویکس (broom)‏ تهیه کنید (به کادر ۲۱-۴ 
مراجعه کنید). برای بدست آوردن نتایج بهینه» بیمار نباید قاعده باشد و FA‏ ساعت قبل از 
نمونه‌گیری نزدیکی نداشته و از دوش, تامپون» فوم‌ها یا کرم‌های ضد بارداری یا شیاف 
واژینال استفاده نکرده باشد. علاوه بر انجام پاپ اسمیر, در زنان ۲۶ ساله فعال از نظر 
جنسی یا جوانتره و یا در زنان بدون علامتی که شانس عفونت افزايش یافته دارند. به طور 
روتین از نظر کلامیدیا کشت سرویکس انجام دهید. 


۱ ۱ 
SUL‏ بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال [باربارابیتژا 


به دنبال slab‏ جانبی سرویکس در 
اند متریوزیس که لیگ‌امان‌های 
اور تروساکرال را درگیر می‌نماید. باشید 
به جدول ۲۱-۳ ترشحات واژن مراجعه 
نرشح Jie ily‏ اغلب ناشی از عفونت با 
J 3‏ 


ارینالیس , 


کاندیدا. تریکوموناس و 
واژینیت باکتریال است. تشخیص بسته 
به آز مون‌های آزمایشگاهی است زیرا 
حساسیت و ویژگی اینکه تنها به 
خصوصیات ماده ترشح شده تکیه شود. 
پایین می‌باشد. کانسر واژن نادر است؛ 
تماس DESL‏ در رحم (در دوران (ete‏ 
و عفونت HPV‏ عوامل خطر کانسر واژن 
هستند. 

استفاده از تیغه تحتانی به عنوان یک 
رترکتور طی wh‏ آوردن جدار به شما 
کمک می‌کند که دیواره قداسی واژن 
ونواقص Jee of‏ سیستوسل را بهتر 
ببینید. بطور مشابه استفاده از تیقه 
فوقانی رکتوسل را مشهودتر می‌سازد. 
جدول ۰۲۱-۲ برجستگی‌ها و تورم‌های 


ولو. واژن و پیشابراه را ببینید. 


کادر ۰۲۱-۴ انجام پاپ اسمیر: روش‌های مختلف جهت بدست آوردن نمونه 
جاروی سرویکس (Cervival Broom)‏ 

در حال حاضر بسیاری از پزشکان از یک برس 
پلاستیکی» که با یک کلاهک جارو مانند پوشیده 
ois‏ جهت نمونه برداری با یک نمونه منفرد که 
شامل سلول‌های اپی‌تلیال اسکواموس و استوان‌ای 
است. استفاده می‌کنند. سر برس را در داخل سوراخ 
سرویکس در جهت عقربه‌های ساعت بچرخانید. 
سپس نمونه را مستقیماً در ماده نگهدارنده قرار دهید تا آزمایشگاه بتواند اسلاید را تهیه 
کند (سیتولوژی بر پایه مایع). 

به صورت جایگزین» هر طرف برس را روی Mol‏ شیشه‌ای بکشید. بلافاصله. اسلاید 
| در داخل محلول قرار داده و یا آن را با یک فیکساتورء همانطور که توضیح داده 
می‌شود» اسپری کنید. 

تراشیدن سرویکس 

اتتهای بلندتر اسکراپر را داخل سوراخ سرویکس 
قرار دهید. آن را فشار دهید» بچرخانید. و سرویکس 

را در یک دایره کامل بتراشید. مطمئن شوید که 
حتماً شامل ناحیه تغییر شکل (trans formation‏ 
zone)‏ و محل الحاق سنگفرشی - استوانه‌ای > 
(squamocolumnar junction)‏ ب‌اشد. 490 
بدست آمده را روی یک اسلاید شیشه‌ای بمالید. اسلاید را در محلی امن که & راحتی 
در دسترس باشد قرار دهید. توجه کنید که تراشیدن سرویکس در ابتدای کار از مخفی 
شدن سلول‌ها توسط خون,. که گاهی پس از استفاده از برس اندوسرویکال دیده 
می‌شود جلوگیری می‌کند. 

برس اندوسرویکس. حال برس اندوسرویکال 
را برداشته و در داخل سوراخ سرویکس قرار دهید. 
آن را بین انگشت شست و اشاره خود بچرخانید. در 
جهت عقربه‌های ساعت و خلاف جهت عقربه‌های 
ساعت. برس را بلند کرده و اسلاید شیشه‌ای را که 
در دسترس قرار داده‌اید بردارید. جهت اجتناب از 
صدمه سلولی» با یک حرکت نرم مثل قلم موی نقاشی برس را روی اسلاید حرکت 
دهید. اسلاید را یک بار در یک محلول اتر JS.‏ قرار ead‏ و با یک فیکسانور 
مایمن Siena‏ 

توجه کنید برای یک زن باردار بهتر است از یک اپلیکاتور پنبه‌ای که با سالین مرطوب 
شده» به جای برس اندوسرویکال استفاده کنید. 


ee 


معایتات بالینی و روش‌های گرفنن شرح حال (باربار استر 
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انجام معاینه 99 دستی. انگشتان اشاره و میانی یکی از دست‌های دستکش پوشیده‎ i 5 
خود را مرطوب کرده و در حالی که ایستاده‌اید آنها را داخل وان قرار دهید. مجدداً فشار‎ 
ay و انگشت سوم و چهارم شما باید‎ oh به سمت خلف باشد شست شما باید‎ July اولیه شما‎ 
داخل کف دست خم شده باشد (شکل ۲۱-۱۳). فشار دادن به سمت داخل روی پرینه, با‎ 
ایجاد حداقل ناراحتی جهت بیمار شده و به شما اجازه می‌دهد که‎ Geb آنگشتان خمیده‎ 
انگشتان معاینه کننده خود را در جهت صحیح قرار دهید. به وجود هر گونه ضایعه یا‎ 
حساسیت در دیواره واژن توجه کنید که شامل محل قرار گرفتن مجرای ادرار و مثانه در‎ 
قدام نیز می‌باشد.‎ 
9 قوام» منظم بودن» قابلیت تحرک‎ «JSS سرویکس را لمسن کنید. به محل.‎ 
حساسیت آن توجه کنید. به طور طبیعی سرویکس را می‌توان تا حدی بدون درد‎ 
حرکت داد. فورنیکس‌های اطراف سرویکس را لمس کنید و به هرگونه ندولاریتی»‎ 
عدم تحرک و تندرنس در اين ناحیه دقت کنید.‎ 


a‏ رحم را لمس کنید. دست خود را روی 
قسمت تحتانی شکم» درست در بالای 
سمفیز پوییس قرار دهید. همزمان با 
بلند کردن سرویکس و رحم با دست 
لگنی خود با دست شکمی خود به 
سمت پایین و داخل فشار دهید. و سعی 
کنید رحم را Oe‏ ۲ دست خود بگیرید 
(شکل ۲۱-۱۲). «JSS a‏ اندازه» قوام 
و قابلیت حرکت آن توجه کنید و وجود 
هر گونه حساسیت یا توده را روی آن 


شکل ۰۲۱-۱۲ انجام Galas‏ دو دستی. 


ری رد هی SS‏ نوارب رتم با لس ی من تیه iby ips‏ 
باشد (جابجایی به خلف). انگشتان لگنی خود را در داخل فورنیکس خلفی حرکت داده و 
رحم را که به نوک انگشت شما تکیه می‌دهد حس کنید. دیواره شکم چاق یا منقبض» 
ممکن است مانع لمس رحم شود» حتی وقتی که در قدام قرار گرفته است. 


یس تس 


۳ (باربارابیتز 
SL‏ پالینی و روش‌های گرفتن شرح حال PI)‏ 


مدفوع در داخل رکتوم می‌تواند شبیه به 
یک توده رکتوواژینال باشد. ولی بر 
خلاف یک توده تومورال, آن را معمولا 
می‌توان با فشار انگشت کنار زد. معاینه 
رکتوواژینال تشخیص قطعی را تثبیت 
tS) ga‏ 


وجود درد هنگام حرکت سرویکس. 
Ok po»‏ بسا حساسیت آدنکس Ls‏ 
edit jae‏ ییمارق الشهابی PD.‏ 
(PID)‏ حاملگی نابجا و آپاند بسیت 
است. 

ندولار بتی. عدم تحرک و تندرنس در 
Rie on Spgs‏ آنسته تنتاشی آز 
اندومتریوز باشد. 

به جدول ۰۲۱-۷ موقعیت رحم و جدول 
۰۲۱-۸ ناهنجاری‌های رجم. مصراجعه 
بزرگی رحم دال بر بارداری. میوم رم 
(قیبروئیدها). و بدخیمی رحمم است. 


وجود ندول روی سطح رحم دال بر مر م 


است. 


جرحش al‏ رتم و فلکسیون 
sb‏ رحم را در صفحات بعدی 


8 تخمدان هر طرف را لمس AS‏ 
دست شکمی خود ,) روی ربع تحتانی 
راست قرار دهید و دست لگنی خود را 
در فورنیکس جانبی راست بگنارید 
(شکل ۲۱-۱۳). دست شکمی خود را 
dy‏ سمت داخل و پایین فشار داده سعی 
کنید که آدنکس‌ها را به سمت دست 
لکنی خود lly‏ سعی کنید تخمدان 
راست یا هر گونه توده آدنکسی مجاور 
را مشخص کنید. با حرکات آرام دستان 
خود. آدنکس‌ها ,\ On‏ انگشتان حرکت 
ten‏ و در صورث امکان» انتازه» شجل, شکل ۲۱-۱۳ لمس تخمدان‌ها: 
قوام. قابلیت حرکت» و حساسیت آنها را 
بررسی کنید. این عمل را در سمت چپ 
نیز تکرار کنید. 


۳ تا ۵ سال پس از بانسگی, معمولا 
تخمدان‌ها آتروفی شده و دبگر قابل 
لمس نیستند. اگر در یک زن بائسه 
توانستید تخمدان را لمس کنید. در پی 
oS‏ يا کانسر احتمالی تخمدان 
باشید. درد لگن. تورم شکم. افسزایش 
اندازه شکم و Me‏ مجاری ادراری در 
زنان مبتلا به کانسر تخمدان شایعتر 


است. 


تخمدان‌ها به طور طبیعی کمی حساس هستند. آنها معمولاً در زنان لاغر» و بدون توده‌های آدنکس همچنین می‌تواند به 
مقاومت قابل لمسند. ولی لمس آنها در افرد خیلی چاق یاب مقاومت زیاد در عضلات ‏ علت یک آیسه لوله‌ای - تخمدانی 


شکمیء دشوار یا حتی غیرممکن است. 


قدرت و حساسیت عضلات کف لگن را برآورد کنید. از بیمار بخواهید که 
تا جایی که می‌تواند عضلات خود را در اطراف انگشتان شما منقبض کند. اگر بیمار 
بتواند انگشتان شما را به آرامی بفشارد آنها را به بالا و پایین حرکت دهد و ۳ ثانیه یا 
بیشتر این کار به Job‏ انجامد. حاکی از قدرت کافی عضلات است. سپس در حالی که 
انگشتان شما همچنان بر روی پایین دیواره‌های واژن قرار دارده از slow‏ بخواهید 
چندین مرتبه سرفه کند یا به Geely‏ فشار وارد کند (زور بزند) (مانور والسالوا). به 
هرگونه نشت ادراری در طی افزایش فشار شکمی توجه کنید. از نظر وجود رکروتمان 
بیش از حد شکم یا سفت شدن عضلات ادداکتور یا گلوتئال را مشاهده نمایید. 


9 Speed سا‎ (tubo-ovarian abscess) 
و‎ PID یا التهاب لوله‌های فالوپ در پی‎ 
تابجا باشند. چنین نوده‌هایی‎ Bilal با‎ 
را از میومای رحم افتراق دهید. جدول‎ 
تسوده‌های آدنکس. را ملاحظه‎ ۰۲۱-۹ 

نمایید. 


ضعف عضلانی به دلیل پیری. زایمان‌های 
واژینال و وضعیت‌های نورولوژیک ممکن 
Cowl‏ رخ دهد؛ این حالت ممکن است همراه با 
بی‌اختیاری استرسی در طی افزایش فشار 
شکمی باشد. رکروتمان بیش از حد همراه با 
سفت شدن. حساسیت دبواره واژن و درد 
ارجاعی ممکن است در درد لگن به علت 
ولوودینیا و اسپاسم پیشابراهی دیده شود. 


در بیماران دارای درد on‏ یا حساسیت دیواره “ols‏ عضلات حساسیت در نقاط حساس عضلات کف ON‏ پا اسپاسم کف لگن ۲ 
خارجی کف لگن را لمس نمایید. به شیوه ساعت گرد این کار اختلال عملکرد عضلات کف لگن ناشی از تروماء سیستیت بینابینی یا 
را انجام sum‏ تا bla‏ حساس را پیدا کنید. فیبرو میالژی همراهی دارد. اختلالات کف لگن در حدود 1۲۵ از تمامی 


زنان و ۳۰/< از زنان مسن‌تر شامل بی‌اختیاری ادرار و مدفوع. 
پرولاپس ارگان لگنی و plo‏ ناهنجاری‌های حسی و تخلیه مجاری 
تحنانی ادراری و Gl‏ وجود دارد. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال [باربارابیتر 


یک معاینه رکتوواژینال انجام دهید (در صورت لزوم). معاینه رکتوواژینال 
(شکل ۲۱-۱۴) سه هدف alg!‏ را دنبال می‌کند: لمس رحم به عقب چرخیده؛ لیگامان‌های 


پس از به عقب کشیدن انگشت خود در معاینه دودستی, 

دستکش خود را عوض نموده و در صورت لزوم مجدداً انگشتان 

خود را با لوبریکانت‌ها نرم نمایید. بهآرامی انگشت اشاره خود را 

وارد واژن و انگشت وسط خود را در داخل رکتوم فرو نمایید. 

هنگام این عمل از بیمار بخواهید به طرف پایین زور بزند تا 

اسفنکتر مقعد وی شل شود. به او متذکر شوید که این عمل 

ممکن است احساس فوری تخلیه مدفوع را در وی ایجاد کند اما 

در واقع اين مسئله رخ نخواهد داد. توسط انگشت معاینه کننده Y‏ 
به جدارهای قدامی و جانبی فشار وارید کنیده و توسط دست 

دیگر بر روی شکم فشاری به سمت پایین اعمال نمایید. 


ندول‌دار شدن و ضخیم شدن لیگاعان 
اور تسروساکرال در اندو متریوز یس رح 
می‌دهد؛ همچنین درد هنگام > OU‏ 


رحم دبده می‌شود. 


شکل ۰۲۱-۱۳۴ Gules‏ متطقة رکتوواژینال. 


جدار رکتوم را از نظر وجود هرگونه توده جستجو نمایید. اگر می‌خواهید یک تست خون 
مخفی در مدفوع انجام دهید. Lb‏ دستکش خود را جهت اجتناب از تماس مدفوع با خون 
احتمالی ناشی از پاپ اسمیر عوض ES‏ پس از اتمام معاینه, دستگاه تناسلی خارجی و 
رکتوم را پاک کنید یا از بیمار بخواهید که خودش این کار را با استفاده از دستمال کاغذی‌های 
یک بار مصرف نرم و جاذب انجام دهد. 


فتق‌ها 

فتق‌های کشاله ران در زنان نیز مانند مردان رخ می‌دهد ولی شیوع بسیار کمتری دارد. 
روش aisles‏ اساساً مانند مردان است (به فصل ۰ مراجعه کنید). زنان نیز باید جهت معاینه 
سرپا بایستند. جهت لمس یک فتق اینگوینال غیرمستقیم. لب‌های بزرگ را در داخل و We‏ 
درست در جنب برآمدگی پوییس لمس کنید. 


تکنیک‌های ویژه 


ارزیابی اورتریت 

اگر به وجود اورتریت یا التهاب غدد پارااورترال مشکوک هستید. انگشت نشانه خود را در 
واژن قرار داده و مجرای ادرار را به آرامی از داخل به خارج بدوشید (شکل ۲۱-۱۵ به 
وجود هر گونه ترشح از داخل و یا نزدیک سوراخ مجرا توجه کنید. در صورت وجود» از آن 


معاستاب پالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


همچنین فصل ۰۲۲ سقعد. رکتوم. و 
پروستات را مشاهده نما بید 


یک فتق اینگوینال غیر مستقيم شا عترس 
فتق کشاله ol)‏ زنان است. فتق رانی از 
لحاظ شیوع در رتبه دوم قرار دارد 


اور تریت ممکن است ناشی از عقونت با 
کلامیدیا ترا کومانیس bs‏ 


گونوره باشد. 
زر ود" ۰ 


Anne بِ«ِحح«‎ ۰۹٩۹٩۹۵۹۵۹۵ ۵۹۵۹۵۹۵۹۵۹۹۵۹۵۹۰ ..-._سصسصسصسسسسسس‎ 


شکل ۲۱-۱۵. دوشیدن اورترا. 


oS‏ یافته‌ها 


توجه کنید که در ابتدا ممکن است یافته‌های خود را شرح دهید اما به مرور از اصطلاحات 


استفاده خواهید کرد. 


Gules ot‏ لکن - دستگاه تناسلی زنانه 
«لنادتویاتی اینگوینال وجود ندارد در دستگاهتناسلی خارجی اریتم یا ضایمه یا تودهای 
دیده تمی‌شود. موکوس واژن صورتی‌رنگ» سرویکس مولتی‌پاره صورتی و بدون ترشح 
است. رحم در قدام» وسطء نرم و اندازه آن طبیعی است. حساسیت آدنکس وجود ندارد. 
پاب‌اسمیر گرفته شد. دیواره رکتواژینال طبیعی است. رکنوم ودهای ندارد. مدفوع 
قهوه‌ای رنگ است و خون مخفی دیده نشد.» 


یا 

«آدنوپاتی دوطرفه و کوچک (shotty)‏ اینگوینال. در دستگاه تناسلی خارجی اریتم یا 
ضایعه مشهود نیست. موکوس سرویکس و واژن با ترشح هموژن SHE‏ سفید با بوی 
ملایم شبیه بوی ماهی پوشیده شده. بعد از برس‌کشیدن سرویکس, ترشحی در دهانه 
آن دیده نمی‌شود. رحم در خط وسط است. در آدنکس توده‌ای وجود ندارد. معاینه 
رکتوم توده‌ای نشان نمی‌دهد. مدفوع قهوه‌ای رنگ و از نظر خون مخفی, منفی 
می‌باشد. pH‏ ترشحات واژن ۴/۵ < است». 


این یافته‌ها صطرح‌کننده واژینوز 
باکتر یال است. 


——— معاینات بالینی سس 


و روض‌های گرفتن شرح حال (باربارار 


ار تقاع سلامت و مشاوره: شواهد و توصیه‌ها 


6 کانسر سرویکس 
6 یائسگی و درمان جایگزین هورمونی 
© سرطان تخمدان 


کانسر سرویکس 
اپیدمیولوژی. در سراسر جهان, کانسر سرویکس چهارمین کانسر شایع تشخیص داده 
شده در ow‏ زنان و چهارمین علت مرگ ناشی از سرطان در بین آنهاست. اگرچه میزان بروز 
کانسر و مرگ و میر ناشی از آن در کشورهای توسعه یافته کمتر است. در Glee‏ زنان 
آمریکایی, کانسر سرویکس در بین ۱۰ علت اول شایع‌ترین کانسرهای تشخیص داده شده 
تا ۳( علت لول عرگ اش از pet‏ خسته خر ابتلایه تبرظان Pata‏ طول عمر 
در ایالات متحده حدودا ۱ از هر ۱۶۰ مورد و خطر مرگ ناشی از این سرطان در طول عمر 
کمتر از ۱ از هر ۴۰۰ مورد است. پاپیلوماویروس انسانی (11۳۷ به ویژه انواع ۱۶ و A‏ 
تقریباً در تمام کانسرهای سرویکس یافت می‌شود. ۲1۳۷ با تماس جنسی منتقل می‌شود و 
شتن شرکای جنسی متعدد و فعالیت جنسی در سنین پایین ریسک فاکتورهای ایجاد 
سرطان سرویکس هستند. سایر ریسک فاکتورهای مهم عبارتند از غربالگری ناکافی با 
استفاده از اسمیر پاپانیکولا (پاپ اسمیر)» نقص ایمنی؛ استفاده طولاتی مدت از قرص‌های 
خوراکی ضد بارداری (OCP)‏ عفونت همزمان با کلامیدیا تراکوماتیس, کانسر سرویکس 
قبلی یا ضایعات پیش‌سرطانی با گرید بالاء استعمال تنباکو تماس داخل رحمی با DES‏ و 
داشتن بیش از ۳ مورد حاملگی فولترم. 


پیشگیری و غربالگری کانسر سرویکس. واکسیناسیون 13۳۷ امکان پیشگیری از 
سرطان و ضایعات پیش‌سرطانی سرویکس را فراهم می‌کند. ACIP‏ واکسیناسیون 11۳۷ را 
از سال ۲۰۰۶ برای زنان و از سال ۲۰۱۱ برای مردان پیشنهاد کرده است. در ایالات 
متحده» تنها واکسنی از 11۳۷ که در دسترس است واکسن ٩‏ ظرفیتی است که عفونت‌های 
HPV‏ که منجر به سرطان‌های سرویکس, ولو, واژن, مقعد و دهانی- حلقی و نیز 
زگیل‌های آنوژنیتال می‌شود را هدف قرار می‌دهد. 


توصیه‌ها در رابطه با واکسن ACIP HPV‏ توصیه می‌کند که واکسیناسیون روتین 
مردان و زنان در سنین ۱۱ یا ۱۲ سالگی شروع شود. هر چند می‌توان واکسیناسیون را برای 
نخستین بار در سن ٩‏ سالگی انجام داد. بای کسانی که قبل از سن ۱۵ سالگی واکسینه 
شده‌اند. توصیه می‌شود که دو دوز واکسن 11۳۷ با فاصله ۶ تا ۱۲ ماه دریافت کنند. برای 
کسانی که or‏ سنین ۱۵ تا ۲۶ سالگی واکسینه شده‌اند یا کسانی که دچار نقص ایمنی 
هستند و بین ٩‏ تا ۲۶ سال سن yD‏ توصیه می‌شود که ۳ دوز واکسن دریافت کنند 
(ماه‌های ۰ ۱ تا ۲ ۶) هم‌چنین واکسیناسیون ay‏ تمام افراد تا ۲۶ ساله که تا این مدت 


معاینات بالینی و رو‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) ۷ 


تا 200+ 


واکسیناسیون کامل دریافت نکرده‌اند. توصیه می‌شود. ACIP‏ هم‌چنین پیشنهاد می‌کند که 
پزشکان با تمام بالغین Ont‏ سنین ۲۷ تا ۴۵ سال که واکسیناسیون کافی دریافت نکرده‌اند و 
کسانی که هم‌چنان در خطر ابتلا به عفونت جدید HPV‏ هستند. در رابطه با واکسیناسیون 
HPV‏ صحبت کنند. زنان واکسینه شده نیز UL‏ هم‌چنان تحت غربالگری سرطان 
سرویکس قرار بگیرند (کادر ۲۱-۵ را ببینید) و بدانند که استفاده از کاندوم خطر ابتلا به 
عفونت HIV‏ سرویکس را از cet‏ نمیپرد. 


غربالگری. انجام غربالگری سراسری و سازمان یافته سرویکس با پاپ اسمیر منجر به 
کاهش قابل توجه در بروز و مرگ و yoo‏ ناشی از سرطان سرویکس از سال ۱۹۶۰ شده 
است. پاپ اسمیر می‌تواند تغییرات پیش‌سرطانی با گرید بالا یا سرطان‌های زودرسی را 
تشخیص دهد که قابل ارزیابی و درمان توسط متخصص زنان هستند. در سال ۲۰۱۸ 
۴ مجدداً گاید لاینی را در رابطه با غربالگری کانسر سرویکس در زنان با خطر 
متوسط منتشر کرد (کادر ۲۱-۵). در اين گایدلاین خطر متوسط اینگونه تعریف می‌شود. 
بدون سابقه‌ای از ضایعات پیش‌سرطانی سرویکس با گرید VE‏ یا کانسر سرویکس, بدون 
pati‏ ایمنی و بدون سابقه‌ای از تماس داخل رحمی با USPSTF DES‏ توصیه درجه A‏ 
(grade A recommendation)‏ را در رابطه با غربالگری زنان بین ۲۱ تا ۶۵ سال مطرح 
می‌کند. زنان Ge‏ ۲۱ تا ۲۹ سال wl‏ هر ۳ سال توسط سیتولوژی به تنهایی, غربالگری 
شوند. زنان بین ۳۰ تا ۶۵ سال باید هر ۳ سال توسط سیتولوژی به تنهایی, هر ۵ سال 
توسط تست انواع پرخطر HPV‏ به تنهایی» یا هر ۵ سال توسط ترکیبی از ۲ تست فوق 


کادر ۵ ۲۱۰. دستورالعمل کنونی غربالکری سرطان سرویکس برای زنان دارای 
ریسک متوسط: ,ASCP/ACS.USPSTF‏ ۸606 


متقیر توصیه 
ستی که غربالگری شروع می‌شود ‏ ۲۱ سال 
روش و فاصلةٌ غربالگری سنین ۲۱-۶۵: سیتولوژی هر سه سال یا 


سنین ۲۱-۲۹: سیتولوژی هر سه سال 
سنین ۳۰-۶۵: سیتولوژی به علاوه تست 
HPV‏ (برای انواع انکوژنیک یا دارای ریسک 
(YL‏ هر ۵ «Slo‏ تست HPV‏ به تنهایی (سن 
۵یا ۲۰) 

سنی که غربالگری خاتمه می‌یابد سن >۶۵ سال, با سه نتیجهٌ متوالی منفی در 
سیتولوژی یا دو Sout‏ منفی در سیتولوژی به 
علاوه تست HPV‏ در طی ۱۰ سال قبل از 
توقف غربالگری» با آخرین تست انجام شده در 
طی ۵ سال 

غربالگری بعد از هیسترکتومی با توصیه نمی‌شود 

خارج کردن سرویکس 


۷ پاپیلوما ویروس انسانی 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتر 


غربالگری شوند. نیروی ویژه پیشگیری MS yal‏ غربالگری را در موارد زیر توصیه نمی‌کند: 
زنان جوان‌تر از ۲۱ «JLo‏ زنان مسن‌تر از ۶۵ سال با ریسک متوسط که پیش از این 
غربالگری کافی داشته‌اند و زنانی که تحت هیسترکتومی و خارج کردن سرویکس قرار 
گرفته‌اند (grade D)‏ یک پانل چند زمینه‌ای ویژه پیشنهاد می‌کند که تست اولیه انواع 
پرخطر HPV‏ به تنههایی می‌تواند از ۲۵ سالگی شروع شود. کالج آمریکایی پزشکان هیچ 
شواهدی مبنی بر حمایت از معاینات لگنی روتین به تنهایی» در زنان بالغ بدون علامت با 
ریسک متوسط پیدا نکرده است (متمایز از غربالگری pull‏ سرویکس یا معاینات بر پایه 
(pide‏ 


یانسگی و درمان جایکزینی هورمونی (HRT)‏ 

یائسگی باعث دنباله‌ای از تغییرات فیزیولوژیک و روانی با دامنه‌ای از یک تغییر خلق تا 
گرگرفتگی» خشکی واژن و پوکی استخوان را ایجاد می‌نماید. برای چندین سال» درمان 
جایگزینی هورمون CART)‏ با استروژن + پروژسترون خوراکی به منظور درمان علائم 
یائسگی و محافظت در برابر Sy‏ استخوان و حوادث قلبی- عروقی پیشنهاد می‌شده 
است. نواوران بهداشت زنان که یک کارآزمایی تصادفی بزرگ و کنترل شده است و در 
رابطه با استفاده از 117-7 در یائسگی انجام شد, نشان داد که دریافت هورمون خطر حوادث 
قلبی عروقی و سرطان پستان را افزايش می‌دهد. نیروی ویژه پیشگیری AS yal‏ استفاده از 
استروژن به تنهایی (برای زنانی که هیسترکتومی شده‌اند) یا استفاده از ترکیب استروژن و 
پروژستین را به منظور پیشگیری از شرایط مزمن در زنان یائسه» پیشنهاد نمی‌کند Grade)‏ 
(D‏ نیروی ویژه پیشگیری آمریکاء استفاده از HRT‏ به منظور درمان علائم یائسگی را 
توصیه نمی‌کند. کالج زنان و زایمان آمریکا (ACOG)‏ توصیه می‌کند که تصمیم‌گیری در 
رابطه با استفاده از HRT‏ برای علائم یائسگی, براساس شدن علائم فرد و نسبت سود و 
زیان باشد. دوزها باید کم باشنده فقط در یائسگی و برای کوتاه‌ترین دوره زمانی قابل قبول 
تجویز شوند. 


کانسر تخمدان 

بیش از ۲۰ هزار مورد ابتلا به کانسر تخمدان و نزدیک به ۱۴ هزار مورد مرگ ناشی از این 
کانسر در Glee‏ زنان در U.S.‏ در سال ۲۰۱۹ گزارش شد. سرطان تخمدان پنجمین علت 
مرگ ناشی از سرطان در Ge‏ زنان در US.‏ به شمار می‌رود. سرطان تخمدان با سندرم‌های 
سرطان ارثی از جمله جهش در ژن‌های 380۸1 و BRCA2‏ همراه است. که خطر ابتلا به 
کانسرهای تخمدان و پستان را افزایش می‌دهد. زنانی که سابقه خانوادگی نگران کننده 
دارند باید به یک مشاور ژنتیک ارجاع داده شوند. Lb‏ به زنانی که جهش BRCA‏ دارند 
توصیه شود که از طریق سونوگرافی ترانس‌واژینال» معاینه لگن یا تست 0۸-125 سرم» 
تحت غربالگری کانسر تخمدان قرار گيرند. هر چند هیچ کدام از این روش‌های غربالگری 
اثرات cob‏ شده‌ای در کاهش مرگ و میر ناشی از سرطان تخمدان نداشته‌اند. پیشگیری 
شیمیایی (chemoprevention)‏ یا جراحی پروفیلاکتیک ممکن است منجر ay‏ کاهش خطر 
کانسر تخمدان در زنان با چهش BRCA‏ شود. در ضمن, نیروی ویژه پیشگیری آمریکاء 
غربالگری سرطان تخمدان را در Ge‏ زنان بدون علامت با ریسک متوسط توصیه نمی‌کند 
(Grade D)‏ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


فصل ۲۱ - دستگاه تناسلی مونث ۷۲۷ 


حدول ۳۱۱ صایعات هو هو له 


Cystic 
nodule 
in skin 


زگیل‌های آمیزشی (کندیلوما اکومینوتا) 
کیست اپیدرمویید ضایعات زگیلی روی لب‌ها و داخل وستیبول دال بر کندیلوما اکومینوتا 
ندول‌های کیستی کوچک. سفت و گرد در لب‌هاء دال بر کیست‌های است. آنها ناشی از عفونت با پاییلوما ویروس LN‏ هستند. 
اپیدرموئید است. گاهی زرد رنگ هستند. به نقطه سیاهی که دال بر سوراخ 


مسنود شده غده است دقت کنید. 


Flat, 
gray 
| papules 


شانکر سیقیلیس ae‏ 

یک زخم بدون درد و سفت ناشی از سیفلیس اولیه حدود ۲۱ روز بعد از سیفیلیس ثانویه (کندیلوما لاتوم) 

مواجهه به تروپونما پالیدوم JSS‏ می‌گیرد. ممکن است در واژن مخفی یا خضایعات بزرگ برجسته. گرد و یابیضوی با سر پهن که با اگزودای 
غیرقابل تشخیص ASL‏ و بدون ارتباط با درمان در ۳-۶ هفته بهبود یاید. خاکستری یا سفید پوشیده شده‌اند دال بر کندیلومالاتا می‌باشند. اینها 
مسری و همراه با راش و زخم‌های غشای مخاطی در دهان, واژن یا مقعد و 
نشان‌دهنده یکی از تظاهرات سیفلیس ثانویه بوده هستند 


Shallow 
ulcers on 
red bases 


هرپس تناسلی 

زخم‌های کم عمق, کوچک. دردناک» با یک قاعده قرمز رنگ دال بر 

عفونت ویروس هرپس سیمپلکس ژنیتالیا نوع ۱ یا ۲ است. زخم‌ها 

ممکن است ۲-۴ هفته طول کشند تا بهبود یابند. اپیدمی‌های راجعهٌ کارسینوم وولو 

وزیکول‌های لوکالیزه و سپس زخم‌ها شایع هستند. یک ضایعه قرمز زخمی و برآمده در ولو یک خانم مسن ممکن است 
نشاندهنده کارسینوم وولو باشد. معمولاً کارسینوم سلول سنگفرشی 
برخاسته از لبیا می‌باشد. 


معاینات پالیسی و روش‌های گرفتن سرح J‏ باریا 


جدول ۲ ۲۱۰ برجستگی‌ها و تورم وولو. واژن و مجرای shel‏ 


سیستوسل (Cystocele)‏ 
سیتوسل برجستگی دو سوم فوقانی 
دیواره قدامی واژن همراه با مثانه در 
بالای gl‏ است, که به علت ضعف 
بافت‌های نگهدارنده قدامی عارض 

می‌شود. 


(Urethral ک‌ارونکل اورترا‎ 
Caruncle) 

یک کارونکل مجرای olpl‏ یک تومور 
کوچک, قرمزو خوش خیم است که در 
بخش خلفی سوراخ مجرای ادرار قابل 
مشاهده است. عمدتاً در زنان auth‏ 


دیده می‌شود و اغلب بدون علامت 
است. bas‏ یک کارسینوم مجرا با 
کارنکول اشتباه می‌شود. جهت چک 
کردن ol‏ مجرای ادرار را از طریق 
واژن, از نظر ضخیم شدن, ندولاریته, 
یا Cowl ue‏ لمس کنید» و 
Sire‏ اینگویتال را بررسی 
نمایید. 


عسفونت غده بسارتولن 

(Bartholin's gland infection) 

fle‏ عفونت غده بارتولن عبارتند از: 

تروماء گونوکوک بی‌هوازی‌ها مانند 

باکتروئیدها و پپتواسترپتوکوک و 

کلامیدیا تراکوماتیس. عملاً به 
توت صورت یک آبسه سفت. داغ و بسیار 
حساس به نظر می‌رسد. خروج چرک 
از مجرا و یا قرمزی اطراف منفذ آن را 
بررسی کنید. در lye‏ مزمن» ممکن 
است یک کیست غیرحساس لمس 
شود که می‌تواند بزرگ یا کوچک 
باشد. 


Bulge 


سس یستواورتروسل 
(Cystourethrocele)‏ 

هنگامی که تمام دیواره قدامی واژن» 
همراه با مثانه و مجرای ادرار» در 
داخل برجستگی وجود داشته ESL‏ 
یک سیتواور تروسل وجود دارد. یک 
شیار بعضی از اوقات مرز Om‏ 
اورتروسل و سیستوسل را مشضشخص 
می‌کند اما هميشه و جود تدارد. 


پرولاپس مخاط مجرای ادرار 
پرولاپس مخاط مجرای ادرار تشکیل 
یک حلقه متورم قرمز در SLL!‏ 
سوراخ مجرای ادرار می‌دهد. اعلب 
قبل از Tee‏ بعد از یائسگی رخ 
می‌دهد. جهت مطرح‌کردن این 
تشخیص» سوراخ مجرای ادرار را در 
مرکز تورم مشخص AHS‏ 


رکتوسل (Rectocele)‏ 
رکتوسل, برجسته شدن رکتوم به 
داخل دیواره خلفی واژن است. که در 
نتیجه ضعف یا اختلال در فاسیلی 

اندوپلویک ایجاد می‌شود. 


۱ 
SL‏ بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


جدول ۲۱-۳ ترشحات واژن 


ترشح ناشی از عفونت واژن UL‏ از یک ترشح فیزیولوژیک افتراق داده شود. ترشح طبیعی روشن و سفید بوده و ممکن است حاوی دستجات سفید 
سلول‌های اپی‌تلیال باشد. این ترشح بدبو نیست, همچنین مهم است که ترشح واژینال را از سرویکال افتراق دهید. جهت پاک کردن سرویکس از یک 
سواب بزرگ clad,‏ استفاده کنید. اگر هیچ ترشحی در سوراخ سرویکس دیده نمی‌شود به یک منشا واژنی ظنین شوید و علل زیر را در نظر داشته باشد. به 


bb‏ داشته باشید که تشخیص سرویسیت يا واژینیت بستگی به جمع آوری و آنالیز دقیق نمونه‌های لازم آزمایشگاهی دارد. 
واژینیت تریکومونایی واژینیت کاندیدایی واژینوز باکتریال 


نشانه‌های دیگر 


مخاط وولو و واژن 


آزمایشگاهی 


تریکوموناس واژینالیس. یک 
تک‌یاخته است. اغلب و نه همیشه از 


طریق جنسی منتقل می‌شود. 


سبز مایل به زرد یا خاکستری» Wasa‏ 
کف‌آلود (frothy)‏ اغلب شدیدبوده و در 
داخل فورنیکس‌ها تجمع پیدا می‌کند 
ممکن است بدیو باشد. 

خارش (هر چند اغلب به شدت 
(cum ILLS‏ درد همنگام 
ادرارکردن (به علت التهاب پوستی و یا 
Yess!‏ اورتریت) دیس‌پارونی 
ممکن است وستیبول و لب‌های 
کوچک قرمز شوند. مخاط واژن ممکن 
است قرمزی منتشر همراه با نقاط 
قرمز گران‌ولر یا پتشی‌هایی در 
فورنیکس خلفی داشته باشد در انواع 
خفیف مخاط طبیعی است. 


سالین مرطوب برای تریکومونا 


کاندیداآلبیکانس یک مخمر (رشد 
بیش از حد فلور طبیعی واژن) بسیاری 
فاکتورها مستعد کننده هستند از جمله 
درمان آنتی‌بیوتیکی 

سفید و پنیری» ممکن است نازک 
باشد ولی اغلب ضخیم است. به 


شدت عفونت تریکومونا نیست» بدبو 
خارش, درد واژن» درد هنگام 
ادرارکردن (به جهت التهاب پوستی)؛ 
دیس‌پارونی 


ولو و حتی پوست واژن اغلب ملتهب و 
گاهی با شدت‌های متغیر متورم 
هستند. مخاط واژن اغلب قرمزء همراه 
با ترشحات سفید پنیری است. اگر 
این ترشحات را بکنیده ممکن است 
مخاط خونریزی US‏ در موارد خفیف» 
مخاط طبیعی است. 

هیدروکسید پتاسیم (KOH)‏ جهت 
شناسایی هایف (hyphae)‏ شاخمدار 
کاندیدا 


رشد بیش از حد باکتری‌ها و احتمالاً 
باکتری‌های بی‌هوازی؛ ممکن است از 
طریق جنسی منتقل شوند 


خاکستری یا سفید نازکه یکتواخت» 
بدیو (malodorous)‏ دیوارة وآژن را 
می‌پوشاند؛ اغلب شدید نیست» ممکن 
است اندک باشد 

بوی نامطبوع ماهی یا لجن در دستگاه 
تناسلی» گزارش شده است بعد از 
رابطه جتسی رخ می‌دهد. 


وولو معمولاً طبیعی است. مخاط وان 


سالین مرطوب جهت تشخیص 
سلول‌های (clue cells) GLA‏ 
(سلول‌های اپی‌تلیالی با لبه‌های 
تیغه‌ای)؛ هنگام ریختن KOH‏ بوی 
ماهی متصاعد می‌شود “whiff test)‏ 
pH‏ ترشحات واژن بیشتر از ۴۸۵ 


ual 


SSS 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارباراستن) 


جدول ۰۲۱-۲ انواع سطوحسرویکسن 


دو نوع اپی تلیوم سطح سرویکس را می‌پوشانند: ۱) اپی‌تلیوم سنگفرشی صورتی براق, که شبیه به اپی‌تلیوم واژن است و ۲) اپی‌تلیوم استوانه‌ای 
قرمز مخملی تیره, که امتداد پوشش اندوسرویکس می‌باشد. اين دو در محل الحاق استوانه‌ای -سنگفرشی به هم می‌پیوندند. هنگامی که اين 
محل الحاق در سوراخ سرویکس يا داخل آن ASL‏ تنها اپی‌تلیوم سنگفرشی را می‌توان دید. یک حلقه از اپی‌تلیوم استوانه‌ای با اندازه متغیر اغلب در 
اطراف سوراخ دیده می‌شود که نتيجه یک تغییر طبیعی همراه با رشد جنین» منارک» و اولین بارداری است.* 


Squamous epithelium 
Columnar epithelium 


Squamous epithelium 


Retention cyst 


Cervical polyp 


با افزایش تحریک استروژنی در دوران نوجوانی. تمام یا قسمتی از cel‏ پولیپ سرویکس از کانال اندوسرویکس منشأً می‌گیرد و هنگامی که از 
ppb!‏ طی مراحلی به نام متاپلازی (metaplasia)‏ به اپی‌تلیوم سوراخ سرویکس به بیرون پیشرفت می‌کند مشهود می‌شود. پولیپ‌ها به 
سنگفرشی تبدیل می‌شود. این تغییر ممکن است باعث توقف رنگ قرمز روشن, نرم و نسبتاأً شکننده هستند. هنگامی که تنها رأس 
ترشحات اپی‌تلیوم استوانه ای شده و ایسجاد کیست احتباسی آن دیده می‌شود. قابل تمایز از پولیپ‌هایی که از اندومتریوم منشأً 
(retention cyst)‏ نماید (گاهی کیست نابوتین (nabothian)‏ نیز می‌گیرند. نمی‌باشد. پولیپ‌ها خوش‌خیم هستند اما ممکن است 
نامیده می‌شود). اینها به صورت تدول‌های ترانس لوسنت روی سطح خونریزی نمایند. 

سرویکس دیده شده و اهمیت پاتولوژیکی ندارد. 


plo *‏ واژه‌ها برای اپی‌تلیوم استوانه‌ای که روی اکتوسرویکس مشاهده می‌شود عبارتند از: اکتروپیون» اکتوپی» و اورزیون Leversion)‏ 


ne )‏ 
معاینات بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال Caebbob)‏ 


اتسیو 


جدول ۰۳۱-۵ اشکال دهانه سرویکس 


Slit-like 


انواع جراحات ناشی از زایمان 


Unilateral transverse 


Seen ene Te 
طبیعی‎ 


Stellate 


جدول ۰۲۱-۶ اختلالات سرویکس 


سرویسیت موکوپرولانت (mucopurulent)‏ 
سرویسیت موکوپورولانت (چرکی) ایجاد ترشح زرد چرکی از سوراخ 
سرویکس کرده و اغلب به علت عفونت باکلامیدیا تراکوماتیس» 


نیسریا گنوره» یا هرپس است. اين عفونت‌ها از طریق جنسی منتقل 


شده و ممکن است بدون هیچ علامت و نشانه‌ای ایجاد شوند. 


Vaginal adenosis 


Columnar epithelium 


Collar 


کارسینوم سرویکس 
کارسینوم سرویکس در محل متاپلازی آغاز می‌شود. در مراحل اولیه, از 
یک سرویکس طبیعی قابل تشخیص نیست. در مراحل بعدی» ممکن 


است به صورت نامنظم گسترده» و گل کلمی رشد کند. نزدیکی‌های مکرر 
جنسی در سنین پایین, شرکای متعدد جنسی» سیگار و عفونت باویروس 
پاپیلومای انسانی خطر ایجاد آن را افزایش می‌دهند. 


قرارگرفتن در معرض دی‌اتیل استیل بسترول (DES)‏ در دوران 
دختران زنانی که در دوران بارداری DES‏ مصرف کرده‌اند در معرض خطر 
بالای برخی اختلالات قرار دارند که عبارتند از ۱) اپی‌تلیوم استوانه‌ای که 
بیشتر نقاط یا تمام سرویکس را پوشانده ۲) آدنوز واژینال که به معنای 
گسترش این اپی‌تلیوم به دیواره‌های واژن است. ۳) یک حلقه یا حاشیه 
بافتی, به آشکال مختلفه بین سرویکس و واژن. با شیوع بسیار کمتر 
می‌تواند یک نوع متفاوت و نادر کارسینوم قسمت فوقانی واژن باشد. 


معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال [بازباراسیتز 


جدول ۰۲۱-۷ موقعیت‌های aay‏ 
هم به عقب برگشتن و هم به عقب چرخیدن رحم معمولاً حالات طبیعی می‌باشند. 


Body of the uterus Palpable through Normal angle 
may not be palpable maintained 


Moderate retroversion Marked re! ۱ 


به عقب چرخیدن رحم (Retroversion)‏ 

چرخش رو به عقب رحم به چرخش کامل رحم» شامل تنه و سرویکس, به سمت خلف اطلاق می‌شود. این حالت شایع بوده و در تقریباً 7/۲۰ زنان دیده 
می‌شود. تشانه‌های اولیه در معاینه لگن شامل: جلو آمدن بیش از حد سرویکس و عدم توانایی در لمس تنه رحم از طریق شکم است. در موارد 
متوسط. ممکن است تنه را با هیچکدام از دست‌ها نتوان لمس کرد ولی در موارد بسیار شدید. می‌توان جسم رحم را در خلف» چه از طریق 
فورنیکس خلفی و چه از طریق رکتوم لس کرد. رحمی که به عقب چرخیده معمولاً متحرک و بدون علامت است. ندرتاً ممکن است ثابت و غیرمتحرک 
بوده. ay‏ واسطه شرایطی مثل اندومتریوز یا بیماریهای التهابی لگن در محل خود بی حرکت بماند. 


May be palpable 


through rectum Angled back 


به عقب برگشتن رحم به زاویه دار شدن تنه آن به سمت عقب نسبت به سرویکس, اطلاق می‌شود. سرویکس در محل طبیعی خود 
باقی می‌ماند. تنه رحم اغلب از طریق فورنیکس خلفی یا رکتوم قابل لمس است. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


جدول ۰۳۱-۸ ناهنجاری‌های Ay‏ 


میوم‌های رحمی (فیبر وئیدها) 

میوم‌ها تومورهای بسیار شایع و خوش خیم رحمی هستند. ممکن است 
منفرد L‏ متعدد بوده. اندازه‌های بسیار متغیر دارند. ندرتاً به ابعاد بسیار 
بزرگ می‌رسند. آنها به صورت ندول‌های سفت و نامنظمی در امتداد سطح 
رحم هستند. ندرتاً یک میوم که به طور جانبی رشد کرده. ممکن است با 
یک توده تخمدان اشتباه شود. و اگر به خلف رشد کند می‌تواند با رحمی که 
یه عقب چرخیده اشتباه شود.میوم‌های زیر مخاطی ay‏ طرف حفره اندومتر 
رشد کرده و به خودی خود قابل لمس نیستند. ولی ممکن است باعث بزرگ 


شدن رحم شوند. 


پرولاپس رحم 

پرولاپس رحم به Cle‏ ضعف ساختمان‌های نگهدارنده کف لگن عارض 
شده و اغلب ol pam‏ با یک سیستوسل و رکتوسل است. در مراحل پیشرفته» 
رحم به عقب چرخیده و از SUIS‏ واژن به سمت خارج نزول می‌کند. 

8 درپرولایس درجه ۱, سرویکس هنوز به خوبی در داخل واژن قرار 
دارد 

8 درپرولایس درجه ۲ در سطح مدخل واژن 

8 دریرولایس درجه ۳ (procidentia)‏ سرویکس و واژن از مدخل 


وان we‏ شده‌اند. 


معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتر 


جدول ۰۳۱-٩‏ توده‌های آدنکس (Adnexal)‏ 
اکثراً توده‌های آدنکس ناشی از اختلالات لوله‌های فالوپ یا تخمدان‌ها هستند. ۳ مثال (که اغلب افتراق آنها از هم دشوار 


است) توضیح داده شده‌اند. به 


علاوه. بیماری التهابی روده (مثل دیورتیکولیت)» کارسینوم کولون, و یک میوم پایه دار رحم می‌توانند با یک توده آدنکس اشتباه شوند. 


کیست‌ها و تومورهای تخمدان 
کیست‌ها و تومورهای تخمدان ممکن است به صورت توده آدنکسی یک يا دوطرفه تظاهر 
کنند. در مراحل بعدی» ممکن است از لگن BIE‏ شوند. کیست‌ها معمولاً نرم و انعطاف 
پذیرند. تومورها جامدتر بوده و اغلب حالت ندولر دارند. معمولاً کیست‌های بدون عارضه 
حساس نیستند. 
توده‌های کوچک FZ)‏ سانتی‌متر), متحرک و کیستیک» در یک زن جوان معمولاً خوش خیم 
بوده و اغلب طی دوره قاعدگی بعدی ناپدید می‌شوند. تشخیص سندرم تحمدان 
پلی‌کیستیک از طریق رد ple‏ علل اندوکرین و وجود ۲ مورد از ۳ مورد زیر است: اختلال 
تخمک‌گذاری؛ هیپرآندروژنیسم (هیرسوتیسم. آکنه, آلوپسی» سطوح افزایش یافته 
تستوسترون سرم)؛ و تأیید تخمدان پلی‌کیستیک با سونوگرافی. تقریباً نیمی از زنان مبتلا 
چاق هستند. بیشتر از ۴۰ درصد سندرم متابولیک دارند و حدود ۴۰ درصد عدم تحمل گلوکز یا 
دیابت دارند. 
کانسر تخمد ان نسبتاًنادر است و معمولاً در مراحل پیشرفته تظاهر می‌یابد. نشاته‌ها شامل 
درد لگن, پف‌آلودگی» افزایش اندازه شکم. و نشانه‌های مجاری ادراری است؛ اغلب توده 
تخمدان قابل لمس است. تا به حال هیچگونه آزمون غربالگری قابل اعتمادی و جود نداشته 
cool‏ سابقه خانوادگی مثبت سرطان پستان یا تخمدان» عامل خطر مهمی است اما تنها در 
۵ موارد دیده می‌شود. 
بارداری خارج رحمی از جمله پاره شده 
حاملگی خارج رحمی ناشی از کاشته شدن تخم بارور خارج از حفرة اتدومتریال, در درجه اول 
در لوله فالوپ /4٩۰(‏ موارد)» می‌باشد. حاملگی خارج رحمی در GZ)‏ ۲ از حاملگی‌ها در 
سرتاسر جهان رخ می‌دهد و علت مهم ناتواننی و مرگ و میر مادری باقی مانده است. 
تظاهرات بالینی از تحت le‏ در 7/۸۰ تا 4٩۰‏ موارده تا شوک ناشی از پارگی و خونریزی 
داخل پریتوئن (2۱۰-۳۰/ موارد) متغیر است. درد شکمی» تندرنس آدنکس و خونریزی 
غیرطبیعی رحم شایع ترین تظاهرات بالینی هستند. در بیش از نیمی از حاملگی‌های خارج 
رحمی, توده آدنکس قابل لمس که به طور تیپیک, بزرگ ثابت و دارای حنود نامشخص 
است. با چسبندگی به امنتوم یا رودهٌ کوچک یا بزرگ» وجود دارد. در موارد خفیف‌تر, ممکن 
cus‏ شرح حال قبلی از آمنوره یا سایر علائم حاملگی وجود داشته باشد. ریسک فاکتورها 
شامل: آسیب لوله‌ای ناشی از PID‏ حاملگی EE‏ رحمی قبلی» جراحی لوله‌ای قبلی, سن 
بیشتر از ۲۵ سال, و جود TUD‏ باروری کمتر (subfertility)‏ (پیوستگی لوله را تغییر می‌دهد) و 
تکنیک‌های کمک باروری می‌باشند. 
بیماری التهابی لگن (PID)‏ 
این بیماری نتیجه "صعود خودبخودی میکروب‌ها از سرویکس یا واژن به اندومتریوم. 
لوله‌های فالوپ و ساختارهای مجاور" است. 7/۸۵ از مواردی که عفونت‌های متتقله از al,‏ 
جنسی (STD‏ یا واژینوز SL ASL‏ در لوله فالوپ (سالپنژیت) و یا لوله‌ها و تخمدان‌ها 
(سالپنژواووفوریت (salpangoo-ophoritis‏ را درگیر می‌کنند به طور اولیه به علت نیسریا 
گنوره,کلامیدیا تراکوماتیس هستند. نشانة مشخص بیماری حاد. تندرنس در فشردن 
Sl‏ سرویکس و رحم است. تشخیص غیردقیق است با اين وجود - تنها ۷۵ در 
لا پاراسکوپی لوله پاتوژن‌های تأیید کننده دارند. در صورت عدم درمان» آبسه لوله‌ای 
تخمدانی یا نازایی ممکن است عارض شود. 2۱۸ از بیماران درمان شده» نازایی را بعد از سه 
JLo‏ گزارش کرده‌اند. همچنین ممکن است عفونت لوله‌های فالوپ و تخمدان‌ها به دنبال 
زایمان نوزاد یا جراحی‌های زنان رخ دهد. 


_ __  _  _(((((.(.(,..,.,.,.,.((((_ر_‎ 


محاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


آناتومی و فیزیولوژی 


کولون سیگموئید به رکتوم» که قسمت انتههایی دستگاه گوارش است. ختم می‌شود. رکتوم از 
محل اتصال رکتوسیگموئید در برآمدگی ساکرال در جلوی مهرهٌ S3‏ به محل اتصال 
انورکتال گسترش rb ge‏ سپس رکتوم با سگمان کوتاه کانال مقعدی ادغام می‌شود SS)‏ 
۲۲-۱ 

آنوس در پروگزیمال از حلقهٌ آنورکتال شروع می‌شود و تا آستانهٌ مقعد (anal verge)‏ در 
دیستال ادامه می‌یابد. آستانة مقعد به محل اتصال پوست دارای مو و بدون مو در آنیس 
خارجی اطلاق می‌شود. در قسمت بعد آستانه که به سمت خارج گسترش می‌یابد پوست 
پری‌آنال آغاز می‌شود که به آن Bl‏ آنال (anal margin)‏ نیز گفته می‌شود. اسفنکتر 
خارجی JLT‏ از alae‏ اسکلتی تشکیل شده است که تحت کنترل ارادی است. اسفنکتر 
داحلی JLT‏ امتداد alae GY‏ صاف خارج رکتوم است و تحت کنترل غیرارادی می‌باشد. 
de>‏ آنورکتال می‌تواند در قسمت فوقانی اسفنکتر خارجی آنال لمس شود. 


زاویه کانال مقعد روی خطی بین مقعد و ناف WL‏ به دقت مورد توجه قرار گیرد. بر BYE‏ 


شکل ۰۲۲-۱ آنوس و رکتوم و پروستات در یک مرد -نمای ساژیتال. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربار 


Valve of Houston 


Internal anal sphincter 3 i External anal sphincter 


شکل ۲۲-۲. مقطع کرونال مقعد و رکتوم. دیواره قدامی را نمایش می‌دهد. 


رکتوم که در بالای آن cul‏ این JUS‏ سخاوتمندانه توسط اعصاب حسی سوماتیک عصب 
aS‏ شدهبو لعس آن OSG‏ یک وسیلة ایا فرذ می‌کنق 

کانال مقعده توسط یک خط alu‏ دار از رکتوم در بالاء جدا می‌شود. این خط نشاندهنده 
محل تغییر پوست ay‏ غشای مخاطی است (شکل ۲۲-۲) این پیوستگاه آنورکتال اغلب با 
عنوان حط دندانه‌ای یا شانه‌ای (pectinate or dentate line)‏ نامیده می‌شود. که 
همچنین بر اتصال ge‏ شبکه عصبی احشایی و سوماتیک نیز دلالت می‌کند و نیز این 
قسمت. محلی است که اپی‌تلیوم استوانه‌ای ترانزیشنال به اپی‌تلیوم سنگفرشی در دیستال 
تغییر می‌کند. می‌توان در معاینه با آنوسکوپ یا اندوسکوپ آن را به راحتی دید. ولی قابل 
لمس نمی‌باشد. 

در مردان» غده پروستات. مجرای ادرار را احاطه می‌کند و نزدیک Wiles‏ خارجی مثانه قرار 
می‌گیرد. غده پروستات در کودکی کوچک است. اما بين بلوغ تا سن تقریباً ۲۰ سالگی 
اندازه‌اش حدود ۵ برابر بزرگ می‌شود (تقریباً اندازه یک شاهبلوط). بعداً هنگامی که 
پروستات با افزایش سن هایپرپلاستیک می‌شود افزایش حجم می‌یابد. قاعده che‏ 
پروستات سر پهن آن است و به سمت بالا نزدیک سطح تحتانی مثانه قرار گرفته است. 
قسمت اعظم این سطح مستقیماً در ادامف دیوارة مثانه است و به صورت نرمال در معاینه, 
قابل لمس است. رأس پروستات قسمت زیرین و نوک‌دار آن است که در تماس با فاسیای 
فوقانی دیافراگم اروژنیتال است. 

پروستات دارای لوب‌های متعدد است. قسمت اصلی حجم پروستات دو لوب لترال چپ و 
راست هستند که روی دیواره قدامی رکتوم قرار دارند و به راحتی به صورت یک ساختمان 
گرد و به ISS‏ قلب, با طول حدود ۲/۵ سانتی متر لمس می‌شوند. همچنین ناودان یا شیار 
کم عمق و قابل لسی در وسط آن دو را از هم جدا می‌کند. اغلب قسمت‌های خلفی- 
میانی لوب‌های لترال را که می‌توان از طریق رکتوم با dishes‏ لمس کرد, لوب حلفی 
می‌گویند. توجه کنید مناطق قدامی و مرکزی پروستات را نمی‌توان معاینه کرد چرا که در 


Cee bob) حال‎ SS 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح 


تماس با دیوارهٌ gS)‏ نیستند. کیسه‌های منی (seminal vesicle)‏ به شکل گوش‌های 

خرگوش, بالای پروستات قرار گرفته‌اند. آنها را نیز نمی‌توان به طور طبیعی لمس کرد. 

در خانم‌هاء سرویکس رحمی را اغلب می‌توان از طریق دیواره قدامی رکتوم لمس نمود. 

دیواره رکتوم حاوی ۳ چین به سمت داخل است. که به آنها دریچه‌های هوستون (valves‏ تندرنس ناشی از التهاب پربتوئن و با 
of Houston)‏ می‌گویند. تحتانی‌ترین LST‏ گاه قابل لمس است» که معمولاً در سمت چپ ندولاریته ناشی از متاستاز به پریتوئن 
مریض قرار دارد. قسمت اعظم رکتوم که در دسترس معاینه انگشتی قرار دارد دای سطح ممکن است مشخص شود 

پریتوئتی نیست. به جز pla‏ رکتوم که معمولاً واجد پریتوئن بوده و می‌توانید با نوک 

انگشتان خود به آن برسید. 


شرح حال: رویکرد کلی 


مشابه سایر رویکردهای سیستم گوارش, مصاحبه بالینی با بیمارانی که دارای علایمی در 
نواحی رکتوسیگموئید و آنال هستند. نیازمند یک رویکرد سیستماتیک است. در حین 
تکمیل شرح حال بیمار لازم است به احتمال‌های مختلف تشخیصی منطبق بر علایم بیمار 
فکر کرد. با توجه به طبیمت حساس برخی اتیولوژی‌ها. مخصوصاً آنهایی که در رتباط با فسل ۱۹ شکم را ببینید. 
سلامت جنسی و آمیزشی هستند پیداکردن جواب برخی از سوالات ممکن است آسان 
نباشد. در بیماران «She‏ علاوه بر علایم مربوط & دستگاه گوارش تحتانی, از علایم مربوط 
به پروستات نیز سوّال بپرسید. 
! . با توجه به ارتباط کامل عملکرد ادراری با سلامت پروستات در مردان» در Sina}‏ پروستات» 
| باید سوالات مریوط به عادات ادراری پرسیده شوند. بر روی علائم ادراری مرتبط با انسداده 
تحریک‌پذیری یا خون در ادرار (هماچوری) تمرکز کنید. طیف گسترد‌ای از بیماری‌های 
پروستات يا ارولوژی می‌توانند این علایم را ایجاد کنند ولی مهم است که شکایت خاص 
بیمار را شناسایی نمود. علایم انسدادی شامل موارد زیر است: وجود دشواری در شروع 
کردن یا حفظ جریان ادراره جریان ضعیف ادرار, یا حس اینکه دقیقاً پس از ادرار کردن» مثانه 
همچنان پر است (تخليةٌ تاکامل (alte‏ علایم تحریکی ادراری نیز عبارتند از: دیزوری» 
تکرر ادراری و ارجنسی ادراری (urinary urgency)‏ همچنین توجه به اين نکته مهم است 
که بیمار چند بار در شب یرای ادرارکردن از خواب بیدار می‌شود. میزان اذیت‌کنندگی علایم 
ادراری بیمار را ارزیابی کنید. 


aw Ske‏ شایع دا نگران کننده 

تغییر در عادات روده؛ خون در مدفوع 

درد هنگام اجابت مزاج» خونریزی از رکتوم» و یا تندرنس آن 

زگیل‌ها یا فیشرهای مقعد 

ضعیف شدن جریان ادرار 

تغییر در عادات ادراری (تکررء ارچنسی؛ قطع و وصل‌شدن ادرر) (فصل ,۱٩‏ شکم را 


ببینید) 


@ احساس سوزش هنگام ادرار کردن (دیزوری) (فصل ۰۱٩‏ شکم را ببینید) 
6 خون در ادرار (مماچوری) (فصل VA‏ شکم را ببینید) 


معایتات بالینی و روش‌های A‏ شرح حال اباربار استر 


تغسر در عادات روده‌ای 

بپرسید که Lin‏ تغییری در عادات روده‌ای يا اندازه و قطر مدفوع ایجاد شده است؟» Lin‏ 
اسهال یا پبوست وجود دارد؟» باید در مورد هر رنگ غیرطبیعی مدفوع سوال کنید. به 
قسمت بحث این علایم رجوع کنید و همچنین در مورد وجود حون در مدفوع» از مدفوع 
سیاه قیری (ملنا) تا مدفوع خونی (هماتوشزی) یا حون قرمز روشن در رکتوم 
(bright-red blood per rectum)‏ سوال کنيد. آیا در داخل مدفوع موکوس وجود دارد؟ 


اطمینان حاصل کنید که درا شرح حال شخصی یا خانادگیپولپ‌های کولون يا سرطان 
کولورکتال سوّال پرسیده شود. ایا سابقه‌ای از بیماری‌های التهابی روده در شخص يا خانواده 
وجود دارد؟ 


درد هنگام مدفوع کردن 

UI‏ در هنگام اجابت مزاج درد وجود دارد؟ آیا خارش وجود دارد؟ در محل مقعد یا رکتوم» 
تندرنس بیش از حد وجود دارد؟ UI‏ ترشح خونی یا چرکی خارج می‌شود؟ زخمی مشاهده 
می‌شود؟ LI‏ بیمار نزدیکی مقعدی دارد؟ 


Jus 5‏ مقعد و شقاق (fissure)‏ 
LI‏ بیمار تاریخچه‌ای از زگیل تناسلی» یا فیشر (شقاق) مقعد می‌دهد؟ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


پ«ث«ث«ث«ح«ث«ح«أ«أ«أ«أ«»«(۰(سا 0ب( هس ها "وم 


به جدول ۰۱۹-۴ یبوست. و جدول 
۱۹-۵ مدفوع سیاه و خونی. مراجعه 
کنید. 

pat‏ قطر مدفوع. به خصوص مدفوع با 
قطر بار یک. مانند مداد. ممکن است 
علام تکانسر کولون باشد. وحود خون 
در مدفوع ناشی از پولیپ. کانسر و با 
خونریزی دستگاه گوارش و هموروئید 
است. موکوس را در ادنوم ویلوس: 
عفونت‌های روده‌ای. بیماری hall‏ 
روده (IBD)‏ با سندرم رودة تحریک پذیر 
(IBS)‏ می توان د بد. 

پاسخ مثبت به cpl‏ سوالات نشاندهنده 
افزایش خطر سرطان کولورکتال است و 
نیاز به بررسی‌های بیشتر دارد (به فصل 
٩‏ شنکم توجه نمامید). 


وجود علائم درد آنورکتال. زوربیج 
(تنسموس). یا تسرشح و ایا خونریزی 
نشان‌دهندة پروکتست است.: علل آن 
شامل IBD‏ عفونت‌های منتقله از راه 
جنسی (5719) از جمله گنوره. کلامیدیا: 
لنفوگرانولوم ونروم. هر پس سیمپلکس 
یا شانکر در سیفلیس ds!‏ (جدول 
۷۰-۱ عفونت‌های منحقله از راة جنشتی 
در ژنسیتالیای مردان). تسروما در اثر 
مقاربت از طریق مقعد. عفونت‌های 
باکتریایی و راد یو تراپی می‌باشد. 


anf}‏ تسناسلی ناشی از ویسروس 
پا پیلومای انسانی (HPV)‏ با کند یلومالاتا 
در سیفلیس ثانو به است. شقاق مقعد در 
پروکتیت (proctitis)‏ و بیماری کسرون 


دیده می‌شود. 


مه 


oh >>‏ ضعیف ادرار 


در مردان» الگوی ادرار کردن را مرور کنید. آیا بیمار در شروع کردن جریان ادرار یا 

شتن آن مشکلی دارد؟ LI‏ جریان ادرار ضعیف است؟ LI‏ بیمار دچار intermittency‏ 
(قطع و وصل شدن جریان ادرار Ge‏ ادرارکردن) است؟ تکرر ادراره به خصوص شب‌ها 
چگونه است؟ LI‏ در ادرار خون وجود دارد؟ 


همچنین در مردان, LI‏ احساس ناگهانی علائم ادراری تحریکی (تکرر ادراره فوریت ادرار, 
درد هنگام ادرارکردن)» درد پرینه یا کمر, بیحالی؛ تب یا لرز وجود دارد؟ 


معاینه فیزیکی: رویکرد کلی 


قبل از شروع معاینه مهم است که بیمار را از معاینه Aa‏ آنورکتال مطلع کرد چرا که اين 
معاینه می‌تواند بسیار حساس و ناراحت کننده باشد. در مردان این مسئله» به دلیل وجود 
Arlee‏ پروستات می‌تواند حساس‌تر باشد. sly‏ تصمیم‌گیری در مورد لزوم انجام معاينة 
آنورکتال و پروستات از شرح حال و سن بیمار کمک بگیرید. در بیماران جوان بدون 
شکایت‌های ادراری و پروستات, به ندرت Ailes‏ آنورکتال و پروستات لزوم می‌یابد. در 
بیماران مسن‌تری که دارای علایم منطبق بر 3۳14 هستند. izle‏ پروستات باید بخشی از 
معاینه فیزیکی نرمال باشد. 

با وجود اينکه معاينه رکتال و پروستات ممکن است باعث ناراحتی شوند ولی به ندرت 
دردناک هستند. بنابراین برای انجام اين بخش از معاینه. لازم است دائماً و به صورت 
موثری با بیمار در مورد نحوة انجام معاینه و نیز نتایج قابل انتظار از معاینه صحبت نمود. از 
هشداردادن به بیمار در مورد حس‌هایی که در زمان معاینه ممکن است داشته باشد (شامل 
فشار, خیسی ناشی از ژل لوبریکانت. احساس ناراحتی احتمالی و حرکت آرام انگشت 
معاینهگر) اطمینان حاصل کنید. 


این علایم دال بر ها یپر SPH‏ حوش حیم 
پروستات (BPH)‏ بخصوص در مردان 
بالای ۷۰ سال می‌باشد. 

سبیستم نمره‌دهی انجمن اورولوژی 
آمر LS‏ (۰)۵۵ در بررسی شدت BPH‏ و 
بررسی نیاز به ارجاع به ارولوژیست. 
کمک‌کننده است. دول ۰۲۲-۱ 
امتیازدهی علایم BPH‏ جامعه ارولوژی 
آمر (AUA) LS‏ را مشاهده نما بید. 
سرطان پروستات پیشرفته می‌توان 
سبب بروز ILE‏ ادراری و درد پشت 
شود. 

وجود خون در ادرار می‌تواند در اثر 
۷ سنگ‌های ادراری. عفونت‌های 
سیستم ادراری با سسرطان‌های 
پروستات. مثاته یا کلیه ایجاد شود. 

این علایم مطرح کننده پروستاتیت حاد 
احتمالی هستند. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتر 


بیمار را برای معاینه به حالت مناسب درآورید (ترجیحاً خوابیده به پهلو). 

* نواحی ساکروکوکسیژئل و پر‌آثل را مشاهدهکنید(ز نظر dd‏ زخم, التهاب, 
راش» (excoriation‏ 

@ آئوس را مشاهده کی از نظرضایع»توه آسیب پوستی) 

6 معاینهٌ انگشتی رکتال (DRE)‏ را انجام دهید: 

6 تون اسفنکتر Jul‏ را ارزیابی کنید. 

6 سطح رکتال و SUIS‏ آنال را لمس کنید (از نظر 10995 تندرنس» آسیب موکوسی, 
ندول, نامنظمی» اندوراسیون) 

6 در مردان پروستات را لمس کنید (از نظر اندازه» «JSS‏ موبیلیتی, قوام» ندول» 
تندرنس) 


lass‏ دارای pose‏ و سنات 

یکی از چندین وضعیت مناسب برای انجام معاینه را انتخاب کنید و بیمار در صورت لزوم در 
آن وضعیت قرار دهید. وضعیت بیمار معمولگ وضعیت خوابیده به پهلو JSS)‏ ۲۲-۳) با 
فلکسیون نسبی هیپ‌ها و زانوهاء رضایت‌بخش بوده و دید خوبی از منطقه اطراف مقعد 
(perianal)‏ و نواحی ساکروکوکسیژئال (خاجی - دنبالچه‌ای) فراهم می‌کند. بعضی از 
پزشکان از بیمار می‌خواهند بایستد و به glo‏ خم شود و قسمت فوقانی تنه او به میز معاینه 
تکیه کند و ON‏ خم شود اگرچه این وضعیت کمتر موقر به نظر می‌رسد. در هر وضعیتی 
انگشت معاینه کنندهٌ شما نمی‌توانند به pled‏ طول رکتوم دست whe‏ 

از بیمار بخواهید که در حالی که Quel‏ وی نزدیک به ad‏ میز معاینهء نزدیک شماء قرار دارد» 


شکل ۲۲-۳. برای انجام معاینة آنورکتال بیمار را طوری قرار دهید که روی سمت چپ 


خودش بخوابد. 


معاینات pl‏ و روش‌های گرفتن شرح حال باربارابیتز) 


به پهلوی چپ خود دراز بکشد. جهت افزایش میدان دید. و تثبیت وضعیت بیمار, لگن و 
زانوها را به خصوص در قسمت SVL‏ پاء خم کنید. در مناطق لازم. بیمار را بپوشانید و نور 
معاینه را جهت بهترین میدان دید. در نواحی پری‌رکتال و «SUT‏ تنظیم کنید. دستکش به 
دست کرده و ۲ قسمت باسن را با دست از هم جدا کنید. 


_ منطقه حاجی دنبالچه‌ای و اطراف dade‏ را از نظر وجود ضایعه, زخم. التهاب راش 


و یا پوسته‌ریزی وارسی کنید. در افراد call‏ پوست اطراف مقعد, به طور طبیعی 
پیگمانته‌تر و خشن‌تر از پهست روی باسن است. هر گونه ضایعه غیرعادی را لمس 
کنید. و به وجود برآمدگی یا تندرنس دقت کنید. 


_ مقعد و رکتوم را معاینه کنید و معاينة انگشتی (DRE) SUS,‏ را انجام دهید. ابتدا 


مقعد را مشاهده کنید و هرگونه ضایعه, توده و پوسته‌ریزی را مورد توجه قرار دهید. در 
حالی که دستکش ay‏ دست دارید. انگشت اشاره خود را Jj‏ زده» برای بیمار توضیح 
دهید که قصد چه کاری را دارید. بیمار کمی احساس فشار خواهد کرد ولی نباید درد 
احساس کند. نرمهٌ انگشت خود را که دستکش پوشیده و ژل زده است را بر روی آنوس 
قرار دهید JSS)‏ ۲۲-۴۸). اسفنکتر ابتدا تنگ می‌شود و سپس به آرامی ریلکس 
می‌شود. به آرامی نوک انگشت خود را به کانال آنال وارد کنید (شکل ۲۲-۴8 در 
جهت کلی ناف به حرکت ادامه دهید. محیط کانال آنال را از جهت وجود 0395 مناطق 
دارای تندرنس و مناطق دچار آسیب موکوسی لمس کنید. 


8 _ از بیمار بخواهید اسفنکتر خارجی مقعد را sly‏ ارزیابی تون عضله منقبض کند. در 


حال استراحت اولیه منعکس‌کننده وضعیت عملکرد اسفنکتر داخلی مقعد است. 


ضابعات مقعد و اطراف Holes artic‏ 
همورونیدهای علامت‌دار. ابسه‌های 
پری‌آنال / فیستول‌های JLT‏ راش‌های 
آنورکتال. تکگ‌های پوستی. شقاق مقعد 
و کوند بلوماهای مقعد (زگیل) است 
شکاف با پارگی خطی مطرح‌کننده 
ای (anal fissure) Leis‏ در بسی 
عدفوع انبوه و سخت. بیماری التهابی 
روده (IBD)‏ و با LASTI‏ می‌باشد. در 
موارد تورم. شخیم‌شدگی و شقاق 
پوستی همراه با پوسته‌ر یزی. التهاب و 
خارش مقعد (pruritus ani)‏ را در نظر 


داشته باشید. 


یک توده دارای تندرنس و fluctuant‏ به 


همراه قرمزی و اندوراسیون نشان‌دهندة 


بسه بری‌رکتال/پبری‌انال است: انین 


cual! gta gia‏ تضتانه‌های 
سیستمیک عفونت همراه مثل تب یا لرز 
را داشته باشند با نداشته باشند. 
آبسه‌های مزمن که دارای یک درناژ دائم 
از طریق بازشدگی در سطح پوست 
هستند. نشان‌دهندة یک فیسچول 
پری‌رکتال می‌باشند. ممکن است از 
فیسچول. خون. چرک. و با موکوس 
آغشته به مدفوع خارج شود. این 
بیماران Wh‏ جهت ارزیابی بیشتر به یک 
متخصص ارجاع شوند. 

سفت شدن اسفنکتر ناشی از اضطراب. 
التهاب و یا اسکار است؛ شل شدن آن را 
در بعضی از بیماری‌های نورولوژیک: 
مثل ضابعات نخاعی 92 تا 54. می‌توان 
wo‏ و نشانه‌ای از تغییر das!‏ در 
اسفنگتر ادراری و عضلة دتسروسور 
می‌باشد. بررسی حس اطراف مقعد را 
مدنظر قرار دهید. 


تسس سس 7 


معاینات بالینی و روس‌های RK‏ شرح حال ا mae‏ 


شکل ۲۲-۳. Gales‏ انگشتی رکتوم. A‏ قراردادن نرمة انگشت دستکش پوشیده و ژل زده بر 
روی آنوس. 8. وارد کردن انگشت معاینه کننده به آرامی به داخل آنوس همزمان با 
شل‌شدن اسفنکتر. C‏ لمس سطح رکتوم (sles)‏ ساژیتال). 


ندرتاً ممکن است حساسیت شدید ile‏ معاینه مقعد شود. سعی نکنید اين کار را به زور 

انجام دهید. در عوض انگشتان خود را در ۲ طرف مقعد گذاشته, به آرامی سوراخ آن را باز 

کنید. و از بیمار بخواهید که زور بزند. 

لمس سطح رکتوم. تا جایی که می‌توانید انگشت خود را به داخل رکتوم فرو ببرید. 
انگشت خود را جهت لمس تمام سطح رکتوم در سمت راست بیما, در جهت 
عقربه‌های ساعت بچرخانید. سپس, جهت لمس سطوح خلفی و سمت چپ بیمار. آن 
را خلاف جهت عقربه‌های ساعت بچرخانید (شکل ۲۲-۴0). به وجود هر گونه توده با 
حاشية نامنظم (مشکوک به سرطان رکتم) (شکل ۲۲-۵)»ندول, نامنظمیء یا سفتی 
توجه کنید. جهت در دسترس قرار دادن یک ضایعه احتمالی, انگشت خود را از سطح 
رکتوم جدا کنید. از بیمار بخواهید که زور بزنده و مجدداً لمس کنید. 

8 لمس غدة پروستات. سپس دست خود را بیشتر در خلاف جهت عقربه‌های ساعت 
بچرخانید تا به این ترتیب انگشت شما بتواند سطح خلفی غده پروستات را لمس 
کند (شکل ۲۲-۶۸). اگر قدری از بیمار فاصله بگیرید. می‌توانید این ناحیه را راحت‌تر 
لمس کنید. به بیمار بگویید که قصد معاینه غده پروستات را ely yb‏ و ممکن است این 


سعاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


شکل ۲۲-۵. لمس سرطان رکتوم. 


دول ۰۲۲-۲ ناهنجاری‌های متعد. 
پوست اطراف 1 رکتوم ,\ ملاحظه کنید. 


سس 


باعث برانگیخته شدن احساس فوریت ادرار کردن در او شود. 

انگشت خود را به دقت بر روی غدهٌ پروستات بکشید. لوب‌های طرفی و شیار میانی بین 
آنها \ شناسایی کنید (شکل ۲۲-۶ به اندازه «JSS‏ موبیلیتی و قوام آن توجه ded‏ و هر 
گونه ندول یا تندرنس ,\ لمس کنید. پروستات طبیعی قوام لاستیکی داشته 9 حساس 
نیست و شواهدی از فیکساسیون آن به بافت‌های اطراف نباید وجود داشته باشد. به هرگونه 
عدم قرینگی از جمله تفاوت در قوام یا سایز On‏ هر لوب توجه کنید. در صورت امکان, 
انگشت خود را به بالای پروستات. محل کیسه‌های منی و حفره پریتوئن, برسانید و 
دیوارة قدامی را جاروب کنید. وجود ندول یا حساسیت را در اين ADL‏ مورد توجه قرار دهید؛ 
در بیمارانی که پروستات بزرگ دارند. این کار ممکن است دشوار باشد. 


به جدول ۲۲-۳. اختلالات پروستات 
مراجعه شود. 

یافته‌ها شسامل مواردی مثل یک 
«طاقچه» (shelf)‏ رکتوم ناشی از متاستاز 
پریتوئن و تندرنس ناشی از التسهاب 
پریتوئن است. 


شکل ۲۲-۶ معاينة پروستات. A‏ لمس سطح خلقی غده پروستات (نمای ساژیتال) B‏ لمس 
لوب‌های طرفی و شیار میانی غده پروستات (نمای کرونال نشان‌دهند؛ دیوارهُ قدامی 
رکتوم). 


به آرامی انگشت خود ,\ بیرون بکشید. و مقعد بیمار را پاک کرده و یا به او دستمال کاغذی 


دهید. به ظاهر هر ddl‏ مدفوعی روی دستکش توجه کنید. 


جنس مونث Ls)‏ افراد مذکر با پروستاتکتومی) 
معمولا رکتوم پس از دستگاه تناسلی زن معاینه می‌شود. و اين در حالی است که بیمار در تکنیک‌های معایته در فصل VY‏ دستگاه 
وضعیت لیتوتومی قرار دارد. این وضعیت به شما اجازه می‌دهد تا معاینه دودستی (مقعد و تناسلی زنانه را ببینید. 
واژن) انجام دهید و متوجه توده احتمالی آدنکس‌ها یا لگن شوید. این حالت جهت آزمایش 
یکپارچگی دیواره رکتوواژینال مناسب است و به شما کمک می‌کند تا بتوانید یک کانسر در 
بالای رکتوم را نیز لمس کنید. 
اگر تنها می‌خواهید مقعد را معاینه کنید. وضعیت خوابیده به پهلو وضعیت مناسبی است. با 
cy!‏ وضعیت. نمای بسیار بهتری از منطقه اطراف رکتوم و خاجی دنبالچه‌ای در معرض دید 
قرار می‌گیرد. تکنیک معاینه. عموماً شبیه آنی است که در مورد مردان توضیح داده شد. 
چ فق؟۰ ۰ ‌۰‌9‌99‌چچ جح ,-۰(۰((((«(«(«۰٩۰٩۰٩۰٩۰٩۰٩۰ة٩ة٩۰ة I جچ؟!؟۰؟۰؟ة٩ة٩ك ٩24‏ 


معایتات یالیثی و روش‌های گرفتن شرح حال باربارابیتر 


معمولا سرویکس را می‌توان به راحتی از ورای دیواره قدامی رکتوم لمس کرد. همچنین اگر 
رحم به عقب چرخیده باشد» نیز قابل لمس است. هیچیک از اینها و همچنین یک تامپون 
واژینال را sls‏ با یک تومور اشتبهگرفت. 

برای افرادی که پروستاتکتومی شده‌اند» از وضعیت‌ها 9 تکنیک‌هایی که پیشتر در قسمت 
«جنس مذکر» توضیح داده شده است استفاده کنید. 


ثبت یافته‌ها 


توجه کنید که در ابتدا جهت توصیف یافته‌های خود از جملات و سپس از اصطلاحات 
استفاده خواهید کرد. 


ثبت معاینه بالینی -مقعد. رکتوم و پروستات 
«ضایعه یا شقاق در اطراف رکتوم وجود ندارد. اسفنکتر خارجی تون طبیعی دارد. در 
طاق رکتوم توده‌ای موجود نیست. پروستات صاف» قرینه است و تندرنس ندارد و شیار 
میانی آن لمس می‌شود (و یا در یک زن» سرویکس رحم تندرنس نیست). مدفوع 
قهوه‌ای است و از نظر خون مدفوع منفی است.» 

یا 

«فضای اطراف رکتوم ملتهب است. زخم» زگیل و یا ترشح وجود ندارد. به علت اسپاسم 
اسفتکتر خارجی و التهاب شدید و تندرنس JUS‏ مقعد امکان معایته اسفتکتر خارجی» 
طاق رکتوم و یا پروستات وجود ندارد.» 

یا 

«ضایعه یا شقاقی اطراف رکتوم مشهود نیست. تون اسفنکتر خارجی نرمال است. در 
طاق رکتوم توده‌ای وجود ندارد. لوب جانبی چپ پروستات حاوی یک ندول سفت ۱*۱ 
سانتی‌متری در نزدیکی رأس است. لوب جانبی راست طبیعی و شیار میانی مبهم است. 
مدفوع قهوه‌ای است و خون در مدفوع وجود ندارد. 


ار تقاء سلامت 9 مشاوره: شواهد و توصیه‌ها 


نکات عمده جهت ارتقاء سلامت و مشاوره 


© کانسر پروستات 


سرطان پروستات 

اپیدمیولوژی. سرطان پروستات شایع‌ترین سرطان غیرپوستی تشخیص داده شده در 
ایالت متحده و دومین cle‏ مرگ ناشی از سرطان در مردان است. جامعة سرطان آمریکا 
تخمین می‌زند که در سال ۰۲۰۱۸ تعداد موارد جدید سرطان پروستات ۱۶۴۹۰۰ و 
مرگ‌های مرتبط با سرطان پروستات ۲۹۴۳۰ مورد خواهد بود. خطر کلی تشخیص سرطان 
پروستات در طول زندگی در حدود ۱ به ٩‏ است؛ در حالی که خطر مرگ ناشی از سرطان 


معاسات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال [باربارابیتز) 


یافته‌ها مشکوک به پروکتیت باعلل 


عفونی 


bal‏ شک به کانسر پروستات را 


برمی‌انگیزد 


برای پیشگیری و غربالگری سرطان 
کولورکتال به فصل NA‏ شکم مراجعه 
wus‏ برای مشاوره در مورد BST]‏ به 
Jas‏ ۶ غربالگری و Bae‏ سلامت 
مراجعه کنید. 


پروستات کمتر از ۱ به ۲۰ است. سن. قومیت و شرح حال فامیلی قوی‌ترین ریسک 
فاکتورها برای سرطان پروستات هستند. سرطان پروستات قبل از سن ۴۰ سالگی نادر 
است؛ هر چند میزان بروز این بیماری پس از سن ۵۰ سالگی به سرعت افزایش می‌یابد و 
سن میانه (median age)‏ در تشخیص بیماری FF‏ سال است. در ایالات متحده» مردان 
آفریقایی - آمریکایی بیشترین میزان بروز و مرگ و میر ناشی از سرطان پروستات را دارند و 
نسبت به مردان سفیدپوست با احتمال بیشتری قبل از سن ۵۰ سالگی دچار سرطان 
پروستات خواهند شد و احتمال سرطان با مراحل پیشرفته نیز در افراد آفریقایی- آمریکایی 
بیشتر است. شرح حال فامیلی سرطان پروستات با افزایش glad‏ سرطان مرتبط استه 
مخصوصاً در صورتی که چندین فامیل درجه اول به این بیماری مبتلا باشند و/یا سرطان 
فامیل دارای شروع زودرس (<۵۵ سال) باشد. با این که شواهد کمتر قانع کننده است ولی 
plo‏ عوامل خطر بالقوه شامل موارد زیر است: مواجهه با Gale‏ نارنجی (دیوکسین) در 
سربازان جنگ pling‏ رژیم‌های elie‏ دارای چربی حیوانی» چاقی» مصرف سیگار و 
مواجهه با کادمیم. هر چند 9۳۴۷ که یک AL‏ شایع در مردان مسن‌تر است Sole‏ خطری 
برای سرطان پروستات نیست. 

پیشگیری. شواهد متقاعد کنند‌ای که اصلاح سیک زندگی مانند مصرف رژّیم غذایی پر 
از میوه و سبزیجات یا افزایش فعالیت فیزیکی می‌تواند از سرطان پروستات جلوگیری کند. 
وجود ندارد. به طور مشابه» هیچ شواهدی وجود ندارد که مکمل‌های غذایی مثل ویتامین E‏ 
نتی‌اکسیدان یا ریزمغذی سلنیوم می‌توانند از سرطان جلوگیری کنند. پیشگیری با داروهایی 
مثل مهارکننده‌های ۵ آلفا ردوکتاز (S-ARIs)‏ فیناستراید و دوتاستراید eck‏ کاهش میزان 
بروز سرطان پروستات می‌شود ولی شواهدی در مورد کاهش مرگ و میر این بیماری با این 
داروها وجود تدارد. سازمان غذا و داروی آمریکا بر ضد استفاده از اين داروها sly‏ پیشگیری 
تأکید می‌کند. 

غربالگری. تست خونی OI AT‏ ویژه پروستات (PSA)‏ اولین تست غربالگری سرطان 
پروستات است. هر چند نگرانی‌هایی در مورد تشخیص بیش از حد (شناسایی سرطان‌هایی 
که در طول زندگی فرد به طور عادی شناسایی نخواهند شد) وجود دارد. علاوه بر اين» در 
طول aslo‏ مردانی با ریسک کم سرطان تحت درمان‌های غیرضروری Se)‏ جراحی و 
رادیوتراپی) قرار گرفته‌اند که می‌تواند عوارض مضری داشته باشد. اگرچه» از اوایل no‏ 
۰ میلادی بعضی از سازمان‌های تخصصی توصیه به غربالگری کرده‌اند ولی اولین 
نتایج مطالعه‌های غربالگری کنترل شده و تصادفی تا سال ۲۰۰۹ منتشر نشدند. در مطالعه 
6 مطالعه غربالگری تصادفی سرطان پروستات اروپا که بیش از ۱۶۰,۰۰۰ مرد ۵۵ 
تا ۶۸ سال را در ۷ کشور اروپایی مورد ارزیابی قرر داد در دو گروه غربالگری فقط PSA‏ هر 
۲تا ۴ سال و یا بدون غربالگری قرار گرفتند. در این مطالعه پس از ۱۳ سال پیگیری نشان 
داده شد که غربالگری» مرگ ناشی از سرطان پروستات را حدود 4۲۰ کاهش می‌دهد. 
ریسک مطلق کاهش کمی بیش از ۱ در ۱۰۰۰ بود که نشان می‌دهد برای جلوگیری از یک 
مرگ مرتبط با سرطان پروستات. لازم است ۸۰۰ مرد مورد غربالگری قرار بگیرند. 
غربالگری ERSPC‏ با افزایش خطر OY‏ درصدی تشخیص سرطان پروستات همراه بود. در 
مطالعةٌ آمریکایی غربالگری سرطان پروستات» ریه, کولورکتال و تخمدان (PLOO)‏ بیش 
از ۷۵۰۰۰ مرد آمریکایی سن ۵۰ تا ۷۴ سال را در دو گروه برای غربالگری با PSA‏ سالانه 
و DRE‏ یا گروه کنترل بدون غربالگری به صورت تصادفی قرار دادند. PLCO‏ مشخص 

تسس سس سس تحت لت SS‏ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


کرد فوایدی برای مرگ و میر ناشی از سرطان پروستات با انجام غربالگری حاصل نشده 
است. اگرچه گروه غربالگری ۱۲ افزایش ریسک تشخیص سرطان را داشتند. با این وجود 
اعتبار PLCO guts‏ مورد سوّال است زیرا بسیاری از مردانی که وارد مطالعه شده‌اند قبل از 
شروع مطالعه, غربالگری شده بودند و زیرگروهی از مردان گروه کنترل نیز در طی مطالعه 
غربالگری شدند و تنها تعدادی از مردانی که تست PSA‏ غیرنرمال داشتند تحت بیوپسی 
قرار گرفتند. وجود این عوامل باعث ایجاد خطا (bias)‏ نسبت به فقدان فایده در غربالگری 


شده است. 


توصیه‌ها. سازمان‌های تخصصی عمده. شامل نیروی ویژه پیشگیری AS pal‏ جامعه 
سرطان آمریکا (ACS)‏ و AUA‏ همگی گایدلاین‌هایی را در سال‌های اخیر منتشر کرده‌اند 
که در زیر (کادر ۲۲-۱) خلاصه شده‌اند. 


Go I‏ ارولوژی جامعه سرطان آمریکا نیروی ویژه خدمات 


آمریکا (۲۰۱۳) (۲۰۱۲) پیشگیری ایالات متحده 
(۲۰۱۸) 
تصمیم به اشتراک گذاشته بله بله (استفاده از ابزارهای کمکی به بله 
— تصمیم‌گیری را مدنظر قرار دهید) 
سن شروع غربالگری 
ریسک متوسط ۵۵ سال ۵۰ سال ۵۵ سال 
ریسک,بالا ۴۰ سال ۴۰-۵ سال توضیه نعته اش 
سن قطع غربالگری امید به زندگی زیر ۱۰ امید به زندگی زیر ۱۰ سال FA‏ سال 
۳ 
آزمون‌های غربالگری DRE PSA‏ (اختیاری) ۰ PSA‏ 1 (اختیاری) PSA‏ 
فواصل غربالگری هر دو سال slo‏ (دو بار در سال وقتی توصیه نشده است 
(al, PSA< ¥/dng/mL‏ 
ممیارهای ارجاع برای سطح خاصی از DRE PSA>¥ngimL PSA‏ توصیه:تشده؛ Cust‏ 
بیوپسی ذکر نشنده Gl‏ غیرطبیعی» در سطح PSA‏ 


تصمیم‌گیری در مورد " Vd-Fng/mL‏ ارزی‌ایی ریسک 
بیوپسی از بیومارکرها» - .براساس هر فرد 
تصویربرداری و 
محاسبه‌گرهای ریسک 
استفاده کنید. 

اختصارات: PSA‏ آنتی‌ژن اختصاصی پروستات؛ DRE‏ معاينة انگشتی مقعد. 


تصمیمگیری به اشتراک گذاشته شده. تصمیم‌گیری به اشتراک گذاشته شده یک 
روند است که در آن پزشک و بیمار با همکاری هم و براساس بهترین شواهد در دسترس و 
خواسته‌ها و ارزش‌های بیمار در مورد سلامت تصمیم می‌گيرند. کمک dy‏ بیماران جهت 
تصمیم‌گیری آگاهانه می‌تواند چالش‌برانگیز باشد زیرا زمان ارائه‌دهندگان خدمات برای 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


ACS در مورد این موضوعات محدود است. یک استراتژی توصیه شده توسط‎ Cow 
استفاده از ابزارهای کمک به تصمیم‌گیری بیمار جهت غربالگری سرطان پروستات است.‎ 
یارهای تصمیم‌گیری کمک کننده شامل ایزارهای آموزشی است که حقایقی را در مورد‎ 
سرطان پروستات بیان می‌کند و در مورد غربالگری و درمان آن (شامل فواید و مضرات‎ 
می‌کند و پیامدهای آن را شرح می‌دهند و راهتمایی‌هایی را به بیماران‎ Coe بالقوه آنها)‎ 
بحث در مورد غربالگری با ارائه‌دهندگان فراهم می‌آورند. مطالعات نشان داده‌اند‎ Ae 
استفاده از ابزارهای کمکی تصمیم‌گیری, آگاهی را افزایش می‌دهد. موارد عدم قطعیت را در‎ 
مورد تصمیم‌گیری کاهش می‌دهد و مشارکت در فرآیند تصمیم‌گیری را بالا می‌برد. اگرچه‎ 
تأثی آن در دریافت تست متفیر است. یک لیستی از ابزارهای تصمیم‌گیری برای غربالگری‎ 
سرطان پروستات که به صورت آنلاین در دسترس است در پایین آورده شده است.‎ 


کادر ۲ ابزارهای تصمیم کبری برای غربالکری سرطان پروستات 


Testing for Prostate Cancer, American Cancer Society: http://www.cancer. 
org/acs/groups/content/@editorial/documents/document/acspc-024618. 
pdf 

Prostate Cancer Screening: Centers for Disease Control and Prevention 


2018 (see also websites for African Americans and Hispanic Americans): 
https://www.cdc.gov/cancer/prostate/basic_info/index.htm 

Prostate Cancer Screening: Should you get a PSA test?, Mayo Clinic: http// 
www.mayoclinic.org/diseases-conditions/prostate-cancer/in-depth/ 
prostate-cancer/art-20048087 

Decision Aid Tool: Cancer Screening with PSA Testing, American Society 
of Clinical Oncology: https://www.asco.org/sites/new-www.asco.org/files/ 
content-files/practice-and-guidelines/documents/2012-psa-pco-decision- 
aid.pdf 


All websites accessed March 2, 2019. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارایستز 


جدول ۰۲۲-۱ اندکس امتیاز نشانه‌های BPH‏ جامعه ارولوژیست‌های آمریکا (AUA)‏ 
به هر کدام از سوالات زیر امتیازی داده و یا از بیمار بخواهید این کار را انجام دهد. امتیازهای بالاتر (حداکثر (FO‏ نشاندهنده نشانه‌های شدیدتر است؛ 
متیازهای کمتر يا مساوی ۷موارد خفیف در نظر گرفته می‌شوند و jh Lega‏ به درمان را گوشزد نمی‌کند. 


قسمت A‏ هیچ مورد | کمتر از ۱ | کمتر از | دود 
بار از هر ۵ | ro | eas‏ 
| بار موارد موارد 
) تسخلیه ناکامل: طی یک ماه | ...۰ 4 | ۲ ۳ ۴ 
گذشته» چند بار بعد از دفع ادرار ۱ 


احساس کردید که مثانه شما کاملاً 


خالی نشده باشد؟ 
۲) تکرر: طی یک ماه گذشته. چند : ۱ ۲ | ۳ 


بار شد که ظرف ۲ ساعت از آخرین 


باری که ادرار نمودید. باید ادرار 
می‌کردید؟ 

۳) تناوب: طی یک ماه گذشته چند 
بار در حین ادرارکردن مجبور شدید 


توقف تمایید و مجدداً شروع نمایید؟ 

۴/فوریت: طی یک ماه گذشته, چند | ه | ۷ | ۰۲ ۳ ۴ ۵ 
بارشد که برایتان سخت باشد 

ادرارکردن را به تعویق بیاندازید؟ le‏ 

۵) جریان ضعیف: طی یک ماه : ۱ ۲ 


گذشته» چند بار شد که جریان ادرار 
شما ضعیف باشد؟ 


۶) زور زدن: طی یک ماه گذشته 


چند بار مجبور شدید جهت شروع 
ادرارکردن زور بزنید؟ 


۷ شب ادراری: طی یک ماه 
گذشته. از لحظه‌ای که در شب به 


خواب رفتید تا زمانی که صبح از 
خواب بیدار شوید. چند gh‏ جهت دفع 
ادرار از خواب بیدار می‌شدید؟ 


امتیاز کلی بخش A‏ و ظ (حداکثر (YO‏ س-.س..-. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


جدول ۲۲-۲ اختلالات مقعد. پوست اطراف آن. و رکتوم 


کیست و سینوس پیلونیدال (Pilonidal Cyst and Sinus)‏ 
یک کیست پیلونیدال, یک آنومالی نسبتاً شایع و 
احتمالاً مادرزادی می‌باشد که در خط وسط و در سطح 
دنبالچه یا قسمت تحتانی ساکروم قرار دارد. به دنبال 


هزوم محل بازشدن مجرای سینوسی باشید. ممکن است این 
Be‏ وانود یک دسحهمی,بوده و با یک خاله اقردر abled‏ 
شده باشد. با این وجود اغلب کیست‌های پیلونیدال به 
جز مقدار مختصری ترشح عموماً بی‌علامتند. آیسه و 
cleSinus tract‏ ثانویه از عوارض احتمالی آن هستند. 


همورویید داخلی (بیرون‌زده) 
همورویید خارجی (ترومبوزه) هموروئیدهای داخلی» بزرگ شدن 
هموروئیدهای خارجی» وریدهای متسع شبکه‌های طبیعی عروقی هستند که 
هموروئیدال هستتند که از زیر خط در بالای خط شانه‌ای قرار دارند. در 
این محل معمولاً قابل لمس 
نمی‌باشند. Law‏ به خصوص در Oe‏ 
دفع مدفوع» ممکن است باعث خروج 
خون قرمز روشن شوند. همچنین بات 
مدقوع و نشستن تشدید می‌شود ایجاد ممکن است از کانال مقعد خارج شده و dy‏ صورت یک توده قرمز و مرطوب 
می‌گردد. به صورت یک توده بیضوی حساس و متورم آبی رنگ در حاشیه نمایان گردند که به طور تیپیک در یک یا چند محل نشان داده شده در 
مقعد دیده می‌شوند. JSS‏ ظاهر می‌شود. 


شانه‌ای متشاء‌گرفته و با پوست پوشیده 
ay less‏ ندرت ایجاد علامت 
می‌کنند» مگر اینکه ترومبوزه شوند. در 
yl‏ حالت درد شدید حادی که با دفع 


پرولاپس رکتوم (Prolapse of Rectum)‏ در هنگام زور زدن Cage‏ اجابت مزاج» مخاط رکتوم. با یا بدون دیواره 
عضلانی‌اش, ممکن است از مقعد خارج شود. همانطور که می‌بینید. 
پرولاپسی که فقط حاوی مخاط باشد. نسبتاً کوچک بوده و چین‌های 
شعاعی دارد. وقتی تمامی دیواره روده درگیر است» پرولاپس بزرگتر بوده و 
توسط چین‌های حلقوی متحدالمرکز پوشیده شده است. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باریارا 


جدول ۰۲۲-۲ اختلالات مقعد. پوست اطراف آن, و رکتوم (ادامه) 


(Anal fissure) شقاق مقعد‎ 


Fissure 


Sentinel tag 


شقاق مقعد یک زخم یا پارگی بسیار دردناک در پوست مقعد cea‏ که 
اغلب در خلف و خط وسط بوجود می‌آید. و باشیوع کمتر در قدام و خط وسط 
قرار گرفته است. محور بلند آن به صورت طولی قرار دارد. ممکن است یک 
زائده پوستی نگهبان Gentinel>‏ درست در زیر آن وجود داشته باشد. 
ممکن است جدا کردن ملایم حاشیه‌های مقعد. لبه تحتانی آن را نمایان 
سازد. اسفنکتر منقیض است و معاینه دردناک می‌باشد. ممکن است حتی 
احتیاج به بیهوشی باشد. 


(Polyps of the Rectum) پولیپ رکتوم‎ 


پولیپ‌های رکتوم نسبتاً شایع هستند. از لحاظ اندازه و تعداد بسیار 
متغیرند. می‌توانند anh‏ دار (پدانکوله) باشندو یاروی سطح مخاط قرار 
گیرند (Sessile)‏ نرم هستند و ممکن است لمس آنها حتی با وجود در 
دسترس بودن آنها به انگشت معاینه مشکل و یاغیرممکن باشد. معمولا 
جهت افتراق ضایعات خوش‌خیم و بدخیم احتیاج به بیوپسی و 
اندوسکوپی می‌باشد. 


(Rectal shelf) طاقچة رکتوم‎ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


(Anorectal fistula) فیستول آنورکتال‎ 


۱ 1 Opening 
Fistula 


Sy pall grading JG) Ae تیربک‎ Juni 
و در انتهای دیگر خود به سطح‎ (anal glands) انتهای خود به غدد آنال‎ 
عفونت‌ها یا‎ Goss شکل) باز می‌شود. فیستول‌ها در‎ Ash) پوست‎ 
آبسه‌های آنورکتال قبلی ایجاد می‌شوند. به دنبال منقذ فیستول یا مناقذ‎ 

دیگری در پوست اطراف مقعد بگردید. 


(Cancer of the Rectum) کانسر رکتوم‎ 


همانطور که در شکل می‌بینید. یک کانسر زخمی» سفت ندولرء با لبه‌های 


گرد نشان داده شده است. 


ممکن است در محل چین پریتوئن که در قدام رکتوم قرار دارد متاستاز 
صفاقی گسترده کانسر از هر جایی در بدن ایجاد شود. در این حالت ممکن 
است یک «طاقچه» سفت یا سخت ندولر. درست با نوک انگشت معاینه 
گر لمس شود. در زنان» این طاقچه بافت متاستاتیک در بن بست رکتومی 
رحمی» پشت سرویکس و رحم ایجاد می‌شود. 


۱ 


جدول ۲۲-۳. اختلالات پروستات 


همانطور که در لمس دیواره قدامی رکتوم حس می‌شود. یک پروستات طبیعی, ساختمانی گرد و به شکل قلب. 
با حدود ۲/۵ سانتی متر طول می‌باشد. شیار میانی رامی‌توان بین ۲لوب طرفی آن لمس کرد. تنها سطح خلفی 
پروستات قابل لمس است. ضایعات قدامی و مرکزی, مانند ضایعاتی که می‌توانند باعث انسداد مجرای ادرار 
شوند, در طی معاینه فیزیکی قابل شناسایی نيستند. 


پروستاتیت حاد باکتریایی (ple JSS)‏ با تب و نشانه‌های مجاری ادراری شامل تکرر ادراره فوریت. 
سوزش ادرار» دفع ناکامل ادرارء و گاهی درد پایین کمر تظاهر می‌يابد. غده پروستات حساس, متورم. «آیکی» 
(boggy)‏ و گرم است. آن را خیلی آهسته معاینه نمایید. چرا که می‌تواند برای بیمار dy‏ شدت حساس و دردناک 
باشد. بیش از ۸۰/ عفونت‌ها به وسیله هوازی‌های گرم منفی مثل Ecol‏ انتروکوکسی‌هاء و پروتئوس 
ایجاد می‌شوند. در مردان جوانتر از ۳۵ سال, انتقال جنسی نایسریا گنوره وکلامیدیا ترا کوماتیس را در 
نظر داشته باشید. 


پروستاتیت باکتریایی مزمن همراه با عفونت‌های مجاری ادراری عودکننده همراه است» و معمولاً توسط 


همان ارگانیسم ایجاد می‌شود. مردان ممکن است بی‌علامت بوده يا نشانه‌های خفیفی شامل دیزوری یا درد خفیف لگن داشته باشند. غده پروستات 
ممکن است طبیعی باشد و حساسیت و تورم نداشته باشد. کشت مایعات ترشحی از پروستات معمولاً عفونت با E.coli‏ را نشان می‌دهند. 

ممکن است اقتراق این دو حالت از مورد شایعتر سندرم درد مزمن ST‏ چالش‌برانگیز باشد. این حالت در تا حدود 7/۸۰ از مرداتی دیده 
می‌شود که تشانه‌های انسدادی یا تحریکی در زمان ادرارکردن را ذکر می‌کنند. اما هیچ شواهدی مبنی بر عفونت پروستات یا محاری ادراری را ندارتد. 


stn‏ موجود در مماینهبالینی قابل پیش‌بینی نیستند اما معاینه جهت پیداکردن هرگونه سفتی یا غیرقرینگی مطرح کننده هیپرپلازی خوش خیم 
پروستات (BPH)‏ یا کارسیتوما» ضروری است. 


هایپر Gi‏ خوش‌خیم پروستات 


هیپرپلازی خحوش‌خیم پروستات (BPH)‏ بزرگی غیربدخیم غده پروستات است که با سن افزایش 
می‌یابد و در بیش از ۵۰// مردان ۵۰ ساله وجود دارد. علایم به دنبال انقباضات عضلات صاف پروستات و گردن 
مثانه و همچنین فشار وارده بر ol pln‏ از طرف بافت هیپرتروف پروستات oy!‏ می‌شود. اين علایم می توانند 
تحریکی (فوریت» تکرر شب‌ادراری» انسدادی tals)‏ جریان» عدم دفع کامل؛ زورزدن)» و یا هر دو باشند و در 
بیش از مردان در سن ۶۵ سالگی دیده می‌شوند. غده درگیر می‌تواند اندازه‌ای طبیعی داشته باشد. و یا به طور 
قرینه بزرگ شده باشد, نرم. و یا سفت. و حتی کمی ارتجاعی باشد؛ ممکن است محوشدن شیار مرکزی وجود 
داشته ASL‏ و بیرون‌زدگی به داخل clad‏ رکتوم قابل توجه‌تر باشد. به دلیل ماهیت محدود معاينه انگشتی 
رکتوم ممکن است نتوان بین شدت علایم و یافته‌های معاینه ارتباط برقرار کرد. 


کانسر پروستات dy‏ صورت یک منطقه سخت در داخل غده نمایان می‌شود. یک ندول سخت مجزا یا تغییر در 
قوام غده ممکن است لمس شود. همزمان با بزرگ شدن» کانسر نامنظم‌تر شده و ممکن است از حاشیه‌های 
پروستات فراتر رود. ممکن است در این شرایط شیار میانی محو شود. نقاط سخت در داخل پروستات هميشه 
بدخیم نیستند. آنها ممکن است از سنگ‌های پروستات التهاب مزمن, و سایر شرایط ناشی شوند. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال [بارباراستر 


سیستم عضلانی - اسکلتی 


آناتومی و فیزیولوژی 


مققضتل 
برای فهمیدن عملکرد «folie‏ مهم است که با انواع مختلف مفاصل و Kil‏ آنها چگونه بر 
روی هم مفصل و یا به هم متصل می‌شوند و نقش بورساها را در تسهیل حرکت مفاصل 
آشناباشید(کادر ۳۳-۱). سه نوع اصلی از اتصالات مفصلی (سینوویال, غضروفی و فیبروز) 
وجود دارند که درجات مختلفی از حرکت را امکانپذیرمی‌سازد. 


کاد, ۳۳-۱ مقاصل 


توع مقصل dial‏ حرکت مثال 

غضروفی مختصری حرکت جسم مهره‌ای ستون مهره‌هاء سمفیز 
پوبیس» مفصل استرنومانوبریال 

فیبروز غیرمتحرک درزهای جمجمه 


مفاصل سینوویال (synovial joints)‏ استخوان‌ها با یکدیگر تماس ندارند و 
اتصالات مفصل, آزادانه (در محدوده لیگامان‌ها) متحرک (freely movable)‏ می‌باشند 
JS.)‏ ۲۳-۱ استخوان‌ها به وسیله غضروف مفصلی پوشیده شده‌اند که از ماتریکس 
کلاژن محتوی یون‌های باردار و آب تشکیل شده است و اجازهُ تغییر شکل dy‏ غضروف در 
پاسخ به فشار یا بار را می‌دهد. دو غضروف مربوط به دو استخوان و به واسطه حفره 
سینوویال از یکدیگر جدا می‌باشند که مانند بالشتکی از حرکات مفصل محافظت می‌کند. 
یک غشاء سینوویال حفره سینوویال را مفروش می‌کند که مقدار کمی ماده لغزنده 
چسبناک به نام مایع سینوویال ترشح می‌نماید. این مایع همچنین مواد مغذی را به 
غضروف مفصلی مجاور که تقریباً فاقد عروق است می‌رساند. این غشاء به لبة 
غضروف‌های مفصلی چسبیده و به وسیلهٌ گودشدن یا تاخوردن با حرکات مفصل مطابقت 
می‌یابد. اطراف غشاء سینوویال کپسول مفصلی فیبروز قرار گرفته که توسط لیگامان‌هایی 
که از یک استخوان ay‏ استخوان دیگر کشیده شده‌اند تقویت می‌شود. 
بسیاری از مفاصلی که معاینه می‌کنيم از نوع سینوویال یا مفاصل متحرک هستند (کادر 
۲۳-۲). شکل سطح مفصلی مفاصل سینوویال به همراه بافت نرم اطراف, نوع حرکت 
مفصل را تعیین می‌کند. جوانان و زنان به نظر بافت نرم و شکل‌پذیرتری دارند که باعث 


مماینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (پاربارابیتن) 


شکل ۲۳-۱. مفصل سینوویال. 


PY 


کادر ۲ ۲۳ انواع مفاصل سینوویال 


انواع مفصل شکل مفصلی حرکت مثال 

کروی (spheroidal)‏ سطح محدب در حفره محدوده وسیعی از فلکسیون» ils‏ هیپ 
اددا کسیون و چرخش 

لولایی (Hinge)‏ تخت» صفحه‌ای حرکت در یک صفحه؛ فلکسیون مفاصل بین انگشتان دست و پا؛ 
اکستانسیون آرنج 

کوندیلار (Condylar)‏ محدب يا مقعر حرکت در دو سطح مفصلی که از زانو؛ مفصل تمپورومندیبولار 
SAS‏ جدا نمی‌شوند 


می‌شود محدوده حرکت بیشتری داشته باشند («مفصل دوگانه»). برای یادگیری معاينة 
سیستم عضلانی- اسکلتی» بر روی نسبت دادن آناتومی مفصل با حرکت آن تمرکز کنید. 
اگاهی در مورد آناتومی مفصل مربوطه 9 حرکات طبیعی آن باعث کمک به تشخیص 
احتمالی مخصوصاً اختلالات دژنراتیو و ترومای احتمالی خواهد شد. 

مفاص لکروی. مفاصل کروی دارای گوی و کاسه می‌باشند که یک سطح گرد محدب با 
یک حفره فنجان مانند مفصل می‌شود. که موجب حرکات وسیع چرخشی می‌شود همانند 
انجه در مفصل شانه و هیپ دیده می‌شود (شکل ۲۳-۲). 


مفاصل لولا Lo‏ مقاصل لولایی تخت صفحه‌ای یا مختصری محدب هستند. حرکت 
لغزشی را تنها در یک صفحه امکانپذیر می‌سازند. مانند حرکت فلکسیون و اکستانسیون 
آرنج (شکل ۲۳-۳). 


است (شکل ۲۳-۴). cpl‏ مفاصل اجازه فلکسیون» اکستانسیون» چرخش, و حرکت در 
صفحه کرونال را می‌دهند. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال [باربارابیتز) 


شکل ۰۲۳-۲ مفصل کروی GIS)‏ و 
کاسه). 


شکل ۲۳۳-۳. مفصل لولایی. 


شکل ۲۳-۴. مفصل کوندیلار. 


مفاصل غضروفی (cartilaginous joints)‏ دیسک‌های فیبری - غضروفی سطوح 
استخوانی را از هم جدا می‌کنند که اجازةُ مقدار اندکی حرکت را می‌دهند (شکل ۲۳-۵). 
مثال‌های اين نوع مفصل عبارتند از: مفاصل بین مهرهای» سمفیز پوییس و مفصل 
استرنومانوریل. سطوح استخون‌ها در هر سمت مفصل با غضروف هیالین پوشیده 
شده‌اند. cy!‏ دیسک‌های فیبری- غضروفی در cyl‏ مفصل‌ها قابل فشرده‌شدن هستند و 
ممکن است در جذب شوک به مفصل موثر باشند. یک مثال از این مورد» نوکلئوس 
پولپوزوس در مرکز هر دیسک بین مهره‌ای است که هم به حرکت ستون فقرات در همه 
صفحات و هم به جذب شوک در ستون فقرات کمک می‌کند. 


مفاصل فیبری joints)‏ ۹ این مفاصل مانند درزهای جمجمه» توسط 
لایه‌هایی از بافت فیبری یا غضروفی که بینآنها yb J‏ به یکدیگر متصل می‌شوند 
(شکل (TF‏ استخوان‌ها تقریبً در تماس مستقیم هستند. که موجب می‌شود حرکت 
محسوسی نداشته باشند. 


hea? 
تسهیل‌کننده حرکت مفاصل بورساها می‌باشند. که کیسه‌های سینوویال تقریباً به شکل‎ 
حرکت»‎ Cyd دیسک هستند که به عضلات یا عضلات و تاندون‌ها امکان می‌دهند که در‎ 
پوست و سطح محدب استخوان یا مفصل قرار گرفته‌اند.‎ Got روی یکدیگر بلفزند. آنها‎ 
مانند بورسای جلوی پاتلای زانو یا در مناطقی که تاندون‌ها یا عضلات استخوان‌ها»‎ 
لیگامان‌ها یا سایر تاندون‌ها یا عضلات» کشیده می‌شود. مانند بورسای سابآکرومیال شانه.‎ 


ساختارهای مفصلی و خارج مفصل 

مفاصل و ساختارهای آناتومیک مرتبط با آنها معمولاً به دو گروه ساختارهای مفصلی و 
غیرمفصلی تقسیم می‌شوند تا تفکر در مورد تشخیص‌های محتمل راحت‌تر باشد. 
ساختارهای lad‏ شامل کپسول ر غضروف مفصلی, سینوویوم و مایع 
سینوویوم. لیگامان‌های داخل مفصلی و استخوان مجاور مفصل می‌باشند. 
سانعتارهای خارج مفصلی شامل لیگامنت‌های اطراف مفصلی (باندل‌های فیبریل‌های 
کلاژن شبیه طناب هستند که استخوان را به استخوان متصل می‌کنند)» تاندون‌ها (فیبرهای 
کلاژنی هستند که عضله را به استخوان متصل می‌کنند)» بورس, عضله, فاسیاء استخوان» 
عصب و پوست روی آنها می‌باشد. 


Vertebral body 


Nucleus pulposus 
of the disc 


آگاهی شما از ساختمان‌های بافت نرم. 
لیگ امان‌ها. تاندون‌ها و بورس‌ها در 
بررسی اختلالات التهابی. آسیب‌های 
ترومایی و سندرم‌های استفاد؛ بیش از 
حد. کمک می‌کند. 


بیماری مفصلی به صورت تیپیک 
شامل تسورم و حساسیت مفصل, 
کریپتوس. ناپایداری. ققل‌شدن یا 
دفورمیتی و مسحدودیت در هر دوی 
حرکات فعال و غیرفعال به علت سختی: 
بلوک مکانیکی و با درد می‌باشد. 

بیماری حارج مفصلی به صورت 
تیپیک منجر به « تندرنس فوکال یا 
نقطه‌ای در مناطق مجاور ساختارهای 
مفصلی» می‌شود و فقط دامنة حرکت 
فعال را محدود می‌سازد. بیماری خارج 
had‏ بندرت مسنجر به تورم؛ 
ناپایداری. با دفورمیتی مفصلی 


می‌شود. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) ۱ 


۳ 


شرح JL‏ سلامت: رویکرد کلی 


برخلاف تفاوت‌های آشکار در ساختارهای سیستم عضلانی- اسکلتی, مفاصل از اجزای 
بنیادی مشابهی تشکیل یافته‌اند. همه این ساختارها (استخوان» لیگامنت‌ها, غضروف» 
سینوویوم, تاندون‌ها و عضلات احاطه کننده. بورسای lai ye‏ عروق خونیء اعصاب» چربی 
ببیند. یک شرح JE‏ دقیق wl‏ شامل ویژگی‌های مشخصه آسیب به هر یک از این 
ساختارهای عضللانی - اسکلتی باشد. 

همچنین ارزیابی یک شکایت عضلانی- اسکلتی نیازمند یک درک کامل از آناتومی و 3925 
کارکرد و ارتباط ساختارهای آناتومیک می‌باشد. ob‏ بگیرید که آناتومی زمینه‌ای مفصل را 
تصور کنید. اين کار باعث کمک به پیداکردن سوالات مربوط به سلامت و تکنیک‌های 
معاینه جهت اثبات تشخیص‌های محتمل شما می‌شود. 


8 درد مقصلی 
8 درد گردن 
8 کمردرد 


درد مفصلی 


درد مفصلی (Joint pain)‏ یکی از سردستهٌ شکایاتی است که بیماران را به دنبال مراقبت 
سلامت می‌فرستد. با سوّال LI‏ هیچ درد مفصلی دارید؟" مصاحبه را شروع کنید. از بیمار 
بخواهید محل درد را نشان tas‏ همان طور که dy‏ صحبت‌های بیمار گوش می‌دهید باید به 
دقت ویژگی‌های مربوط به هر علامت (شامل زمینه, همراهی‌ها و ترتیب تاریخی آنها) را 
آشکار کنید. برای درد و بسیاری نشانه‌های دیگر ویژگی‌های ضروری را که در کادر ۲۳-۳ 
خلاصه شده است و ۷ ویژگی نشانه‌ها را خلاصه نمایید. 


با یک آنگشت به محل درد اشاره کند: این ممکن است 


8 از بیمار بخواهید ترجي 
موجب صرفه‌جویی زمانی قابل توجه‌ای شود زیرا شرح شفاهی بیمار ممکن است 


غیردقیق باشد. 
8 زمان شروع درد و مکانیس م آسیب را روشن و ثبت bes‏ مخصوصاً اگر سابقه 
تروما دارد. 


m‏ ارزیابی کنید که آیا درد مفصلی یا خارج مفصلی لوکالیزه (منوآرتیکولار) یا منتشر 
(پلیآرتیکولار). حاد (روزها تا هفته‌ها) یا مزمن (معمولاً ماهها تا سال‌ها)» 
التهابی یا غیرالتهابی است. 


سن همچنین راهنمایی کلیدی را در 
مورد درد مفصل فراهم می‌آورد. در 
صورتی که سن > تال ash,‏ 
سندرم‌های استفاده بیش از حد با 
کشش مکرر آرتریت کربستال. آر تر یت 
روماتوئید IRA)‏ آرتریت پسوریاتیک و 
آرتریت راکتیو. و آرتریت عسفونی را 
مدنظر قرار دهید. در صورتی که سن 
JL. > ۰‏ باشد. به استئوآرتر بت 
(OA)‏ نقرس و نقرس کاذب. پلی‌میالژی 
رومابکا (PMR)‏ شکسستگی 
استئو پروتیک و آرتسریت سپتیک 
باکتریال. توجه کنید. 


دردهای عضلانی فراگیر میالژی نامیده 
می‌شود .آرترالژی به درد مفصل در 
غیاب آرتریت گفته می‌شود. 
فصل ۳. مصاحبه و شرح حال را برای ۷ 
تظاهر درد. ملاحظه نما بید. 


۰ EEE aaa 
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8 ویژگی‌های هر نشانه شامل محتوای آن» همراهی‌ها و ازمان را بررسی کنید. 
8 از طریق ۷ ویژگی درد آن را شرح دهید. محل, کیفیت» شدت, زمان شروع» مدت 
درد» عوامل کاهنده یا شدت دهنده. و تظاهرات همراه دیگر. 


محل. بیرسید کدام مفاصل دردناک است. از بیمار بخواهید به محل درد با یک انگشت 
اشاره نماید. اگر درد مفصل oj lL Sy)‏ در یک مفصل است, مونوآرتیکولار 
(monoarticular)‏ است. درد مفصل می‌تواند دو تا چهار مفصل را درگیر نماید 
الیگوآرتیکولار یا پاسی‌آرتیکولار) یا بیش از چهار مفصل را درگیر نماید (پلی‌آرتیکولار) 
del‏ انداه و نوع مفصل نشانه‌های تشخیصی اصلی را به شما نشان می‌دهد. 


اگر پلی‌آرتیکولار است, الگو یگرفتاری به چه صورت است. مهاجرتی از یک مفصل به 
مفصل دیگر یا پیشرفت ابت از یک مفصل به مفصل دیگر یا مفاصل متعدد دیگر؟ آیا 
درگیری قرینه است یاغیرفرینه است (مفاصل مختلف در جهت‌های مختلف بدن را درگیر 
کرده است)؟ متناوب است یا ثابت (از خفیف» متوسط b/g‏ شدید در تغییر است)؟ 


LI‏ انتشار یا حرکت به سمت دیگر دارد؟ درد با Lite‏ مفاصل کوچک است و یا اغلب بهتر از 
درد مفاصل بزرگ لوکالیزه می‌شود. 


درد مفصلی در یک مفصل مطرح‌کننده 
آسیب. آرتریت مونوآر تیکولار. یا علل 
خارج مفصلی مانند يا آسیب بافت نرم 
تاند بنیت يا بورسیت با آسیب باقت نرم 
آرتریت الیگوآر تیکولار ناشی از عفونت 
است (گنوره با تب روماتوئید. بیماری 


بافت همبند و AOA‏ 


پلی‌آرتربت ممکن است و یسروسی با 

Ls SLE.RA ناشی از‎ oly 

پسور SL‏ یس باشد. 

اسپوند یلوآر ترو پاتی‌ها (مثل آرتسریت 

پسوریازیس) اغلب درگیرکننده مهره‌ها 

هستند. که شامل مقاصل ساکروایلياک و 

مفاصل متوسط تا بزرگ مثل شانه. لگن. 

زانو. و مچ پاها می‌باشد. درگیری مقاصل 

کوچکتر Go fold‏ دست. انگشت‌هاو 

انگشت‌های پا بیشتر در 8۵و ٩۱۶‏ دیده 

الگوی مهاجرتی در تب روماتیسمی يا 

آرتریت گنوکوکی دیده می‌شود؛ آرتریت 

روم‌اتوئید یک الگوی پیشرونده و 
افزاینده دارد که قرینه است. در آرتر بت 
پسوریاتیک. واکتشی. بیماری التهابی 

روده. غیرقر بنه است. 

درد ناشی از مفصل هیپ فر ببنده است 

این درد به صورت تیپیک در کشاله ران 
احساس می‌شود. اگرچه می‌تواند سبب 
درد زانسو شسود. درد ساکرال | 
ساکروابلیاک الب در باسن و درد 
تسروکانتریک ناشی از بورسیت با 
تاندونیت در Ob TIE‏ رخ می‌دهد. 
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کیفیت. درد شبیه چه چیزی است؟ بپرسید "می‌توانید درد را توصیف کنید (چگونه آن را 
حس می‌کنید)؟" بیماران درد را به روش‌های مختلفی توصیف می‌کنند از جمله به کاربردن 
اصطلاحاتی مثل درد مبهم چنگ زننده یا سفتی, به دلیل ساختار پیچیده آناتومی مفصل, 
کیفیت توصیفی درد اغلب ارزش تشسخیصی زیادی در مقایسه با سایر علایم مانند شروع/ 
زمان و «jw‏ الگو و۰ ندارد. 


شدت. چقدر درد شدید است؟ شدت درد را به سب مقیاس ۱ تا ۱۰ سوال کنید. شماه 
Jor‏ التهابی درد مفاصل, دردناک‌تر از انواع غیرالتهابی است. مکانیسم‌های مختلفی مرتبط 
درگیر است. اینترلوکین‌ها و فاکتور نکروز تومور در درد مفصل التهابی و پروستاگلاندین» 
کموکین و عوامل رشد در درد غیرالتهابی. 


شروع و زمان‌بندی. شروع به خوبی مهم است. کی درد شروع شد؟ چقدر طول کشید؟ 
هر چند وقت یک بار رخ می‌دهد؟ چه مدت است که اين درد وجود دارد؟ به آهستگی 
پیشرقت می‌کند یا با دوره‌هایی از بهبود و تشدید همراه است؟ آیا در طول روز تغییر 
می‌کند؟ 


آیا درد یا ناراحتی به سرعت طی دوره چند ساعتی در نتیجه یک اتفاق خاص رخ داده است 


یا طی چند هفته به طور تدریجی بدون علل مشخص است؟ درد مفصل حاد معمولاً چند 
روز تا هفته است» درد مزمن چند ماه تا سال طول می‌کشد. 


همچنین در مورد شرایط وقوع درد و تشدید آن سوال کنید. که شامل عوامل محیطی» 
فعالیت‌های فردی, واکنش‌های احساسی و سایر شرایطی می‌باشد که می‌تواند به وقوع درد 
منجر شود. LI‏ آسیب حاد یا استفاده بیش از حد از یک قسمت از بدن به دلیل حرکات مکرر 
وجود دارد؟ ul‏ درد به دلیل تروما ody‏ است. به جزئیات مکانیسم آسیب b‏ اتفاقات خاصی 
که سبب درد می‌شود دقت کنید. 


اختلالات التهابی علل بسیاری دارد؛ 
se‏ قونت‌ها (تتایسویا گستوره ریسا 
مایکوباک‌تریوم توبرکلوز یس) القابی 
توسط کریستال (نقرس. نقرس کاذب) 
مرتبط با ایمنی RA)‏ لو پوس اریتمای 
نت یشتمیک eS) pkey ISLET‏ 
روماتیسمی. آرتسریت داکتیو) یا 
اید یوپاتیک. 

در اختلالات غیرالتهابی. تروما (پارگی 
روتاتور کاف). استفاده مکرر (بورسیت. 
تاندونیت). تغییرات دژنراتیو (OA)‏ با 
فیبرومیالژی را مدنظر قرار دهید. 


درد بسیار شدید با شروع ناگهانی در 
یک مفصل متورم در صورت PAS‏ وجود 
تروماء بر آرتریت سپتیک حاد یا 
آرتریت کریستالی gout)‏ ,6۳۴0) دلالت 
دارد. در کودکان احتمال استئومیلیت 


استخوان مجاور مفصل را در نظر داشته 


۳ 


ناشید. 


به حدول ۲۳۲-۱ الگوهای درد داخل و 
اطراف folic‏ مراجعه نمابید. 
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عوامل تشدید یا تخفیف دهنده. در مورد اينکه چه دلایلی سبب تشدید یا تخفیف 
درد می‌شود سوّال کنید. اثر فعالیت یا ورزش, استراحت داروها و درمان فیزیکی بر درد 
چگونه است. ممکن است تغییر شدت درد را با مقیاس ۱ تا ۱۰ سوال کنید. 


تظاهرات همراه 

التهاب. در مورد چهار تظاهر اصلی التهاب -تورم. گرمی وقرمزی, به علاوه درد Spee‏ 
کنید. اغلب اين تظاهرات به خوبی در معاینه قابل ارزیابی هستند. اما گاهی بیماران 
می‌توانند شما را در مورد محل التهاب و درد راهنمایی کنند. از بیمار بپرسید آیا موارد 
دیگری همراه درد وجود دارد. همچنین در مورد تب و لرز بپرسید. 


محدودیت در حرکت و سفتی. سفتی عضلانی اسکلتی به سخت شدن یا مقاومت 
a‏ حرکت اشاره دارد. به هر الگوی سفتی در صورت وجوده اشاره شود. آیا صبح‌ها شدید 
می‌شود اما با فعالیت تدریجاً بهتر می‌شود؟ LT‏ «پدیده ژل» وجود دارد؟ (دوره که شامل از 
سفتی روزها به دنبال بی‌حرکتی که معمولاً ۲۰-۶۰ دقيقه طول می‌کشد پس با حرکت بدتر 
می‌شود). 


برای ارزیابی کاهش يا افزایش در حرکات. در مورد تغییرات سطح فعالیت به علت 
گرفتاری مفاصل بپرسید. برای مثال در مورد توانایی را‌رفتن, ایستادن» تکیه‌دادن» نشستن» 
راست‌نشستن, برخاستن از حالت نشسته. بالارفتن, نیشگون‌گرفتن. چنگ‌زدن» ورق‌زدن 
کتاب» بازکردن دستگیره در یا شيشه hye‏ فعالیت‌های معمول مانند شانه کردن clogs‏ 
مسواک زدن‌دندان‌ها,خوردن؛لباس‌پوشیدن وحمام‌کردن»ممکن است تحت تأثیر قرارگیرند. 
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در اختلالات التسهابی مفصلی So)‏ 
آر تر یت روماتوئید). استراحت درد را 
بدتر می‌کند. و فعالیت باعث کاهش درد 
می‌شود. در اختلالات مکانیکی مفصل 
(مثل استئوآر تریت) فعالیت درد و 
خشکی را بیشتر می‌کند و استراحت 
علایم را کاهش می‌دهد. 


التهاب با تب بسیار YE‏ و لرز معمولاً در 
آر تر یت سپتیک دیده می‌شود. تب با 
شدت کم در آرتر بت‌های ایجاد شده با 
کریستال یا آرتریت التسهابی مثل 
آرتریت روماتوئید دیده می‌شود. 

درد خارج مفصلی در التسهاب بورسا 
(بسورسیت»): با غلاف‌های تاندونی 
(تاندونیت) و با در کشیدگی‌های به 
دنبال کش gael‏ يا پارگی لیگامان دیده 
شود. 

توجه نمایید علایم کاهش حرکات 
مفصلی و سفغتی می‌تواند در تشخیص 
درد مفصلی به شما کمک wales‏ 
سفتی Job‏ کشیده بیشتر از ۱ ساعت 
نشان‌دهنده التهاب شد ید است که 
معمولاً در 8۵ یا پلی‌میالژی روساتیکا 
دیده می‌شود. 

خشکی صبحگاهی که به مرور با فعالیت 
بهتر شود در بیماری‌های التهابی مثل 
آرتسریت روم‌اتوئید و Spe dy‏ 
روماتیکا دیده می‌شود. خشکی گذرا با 
gelling‏ که با فعالیت بدتر شود معمولا 
در استئوآر تر یت دیده می‌شود. 

درد مفصلی در غضروف معمولاً محدوده 
حرکتی فعال (حرکات مفصلی که خود 
jlo‏ به طور ارادی ple!‏ دهد و 
غیرفعال با پاسیو (حرکات ابجاد شده 
دز:مفاضل بیمار توشط معایته کننده) را 
کاهش می‌دهد و با خشکی صبحگاهی 
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همراه است. دردهای پری‌آرتیکولار 
شامل حساسیت در نواحی دور مفصل و 
درد با حرکات فعال است. در حالی که 
حرکات غیرفعال درد ندارند. 
علائم سرشتی و تظاهرات سیستمیک ناشی از pl‏ ارگان‌ها. بعضی از علانم سرشتی در ۰8۵ ا5. ۳۸۸8 و 
مشکلات مفصلی با علائم سرشتی مانند تب لرزه راش. خستگی» بی‌اشتهایی, کاهش ‏ سایر آرتریت‌های التهابی شایع است. 
وزن و ضعف همراهی دارند. بعضی از اختلالات مفصل دارای تظاهرات سیستمیک در تب بالاو لرز علت عفونی را پيشنهاد 


plo‏ ارگان‌ها که کلیدهای تشخیصی مهمی را فراهم می‌آورند. می‌باشند. به علائم, نشانه‌ها ‏ می‌کند. 
و اختلالات همراه نگاه کنید. در مورد هرگونه شرح حال فامیلی اختلالات مفصلی یا cide‏ دول AVY‏ تنظاطوانت: یتیک 
سوّال کنید. 


بیماری‌های عضلاتی اسکلتی را ملاحظه 

درد کردن 

درد گردن نیز شایع می‌باشد. اما مهم است که درد گردن نیازمند پایدارسازی بلافاصله را از جدول ۰۲۳-۲ دردگردن. را ملاحظه 

درد ناشی از علل عضلانی اسکلتی eld‏ را افتراق دهید. اگر بیمار ترومای گردنی را . نمایید. 

گزارش کند. که در تصادف وسایل نقلیه موتوری شایع است در مورد تندرنس گردنی سوّال 

au‏ و قوانین تصمیم‌گیری بالینی را که ریسک صدمةٌ طتاب گردنی را شناسایی می‌کنند 

مدتظر قرار دهید. درد پایدار بعد از ترومای بلانت یا یک تصادف هشداردهنده ارزیابی 

بیشتر می‌باشد. 

گردن درد معمولاً خودمحدود است. اما در مورد انتشار درد clog jl ay‏ شانه‌هاء ضعف بازو. درد تیرکشنده در پی فشردگی وایبا 

بی‌حسی یا پارستزی سوّال کنید. زیرا می‌تواند حاکی از گیرافتادن طناب نخاعی یا یکی از تحریک عصب نخاعی. به طور شایعتر 

اعصاب نخاعی باشد. 7 و L‏ 66 می‌باشد. برخلاف درد کمر. 
این حالت معمولاً به علت گیرافتادگی و 
تحت فشار قرارگرفتن موضعی به علت 
تغییرات دژنراتیو مفصلی (۷۰ تا VO‏ 
درصد) و کمتر از آن فشتق دیسک 
بین‌مهره‌ای (۲۰ تا ۲۵ درصد) می‌باشد. 

(Low back pain) درد انتهای کمر‎ 

حداقل ZF-‏ بالغین حداقل یک بار در طول زندگی دچار کمردرد می‌شوند که معمولاً ین جدول ۲۳-۴. درد انستهای کمر. را 

سنین ۳۵ تا ۵۵ سالگی می‌باشد. با این سوّال شروع کنید که "درد پشت شما در کجاست؟ مشاهده نمایید. 

با استفاده از سوّالات با انتهای بازه تصویر واضحی از مشکل, به خصوص محل و انتشاد درد کایدلاین‌های کلینیکی بیشماری وجود 

و یا هرگونه سابقه ضربه, به دست آورید. دارد. اما اکثراً درد کمر را به سه گروه 
طبقه‌بندی می‌کنند. غیراختصاصی 
)+74 >( گیرافتادگی ريشهٌ عصبی با 
رادیکولوپاتی با تنگی نخاع (حدود 10( 
و درد ناشی از بیماری زمینه‌ای PLS‏ 
(۸۱ تا AY‏ 
درد غیرانحتصاصی کمر Yoox.‏ به 


Se‏ معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (یاربارابیتن 


امه 
ee‏ موه 


علت آسیب‌های عضلانی - لیگامانی و 
پروسه‌های تخریبی وابسته به سن در 
دیسک بین مهره‌ای و رویه‌های bake‏ 


می‌باشد. 
doy‏ کسنید لغت "درد کسمری 
غیراختصاصی " a‏ کشیدگی (strain)‏ با 
" پیچ‌خوردگی " (sprain)‏ اشاره دارد. 
مشخص نمایید که آیا درد در b>‏ وسط (on the middle)‏ است (بر روی زواید خاری جهت کمردردهای حط وسط. به 
مهره‌ها) یادر b>‏ وسط نیست (off the middle)‏ (بر روی عضلات پارااسپینال اطراف دنبال آسیب عضلانی - لیگامانی. فتق 
ستون Leste‏ دیسک. بسیماری دژنسراتیو دیسک, 
بیماری دژنرا تیو رو یه‌های shade‏ ستون 
مهره. کلاپس يا شکستگی مهره. Fas‏ 
متاستاز به نخاع یا آبسه اپیدورال 
باشید. برای دردهای حارج Bs‏ 
by‏ جهت کشیدگی عضله. درد 
ها تیا IES)‏ ایور 
ساکروابلئیت. سندرم درد تروکانتر 
بزرگ. يا آرتربت هیپ جستجو نعا نید: 
ص‌چنین جهت مواردی مثل 
وضعیت‌های کلیوی از قبیل پیلونفریت 
يا سنگ‌ها: 
LI‏ درد به باسن یا پاها تیر می‌کشد؟ آیا بی‌حسی L (numbness)‏ پارستزی درد انتشار یابنده به ناحیه گلوتثال با 
«Sil (paresthesias)‏ یا ضعف وجود دارد؟ پشت پا معمولاً ay‏ دلیل گیرافتادن 
certs,‏ عصب در سطوح US)‏ 
می‌باشد. ۸۵/ موارد با اختلالات 
دیسک معمولاً در کابا با رگا ۱ 
همراهی دارد. درد پابی که در it‏ 
استراحت و ابا خم‌شدن از ناحیه لومبار 
به جلو از بین برود ناشی از تنگی JES‏ 
نخاع (Spinal stenosis)‏ است. 
مهم است که آیا اختللال عملکرد مثانه یا روده‌ها هم وجود دارد؟ هرگونه تظاهرات همراه که سندرم دم اسب (cauda equina)‏ در 
ممکن است نشانههای هشداردهند یا "پرچم قرمز" دریماری سیستمیک شدید glans‏ بی دیسک ,52:5 یا تومور رادر صورتی 


باشد را مشخص کنید (کادر ۲۳-۴ را ببینید). که اختلال عملکرد روده با مثانه (معمولا 
احتباس ادراری یا بی‌اختیاری ناشی از 


پرشدن مثانه) وجود دارد. در نظر داشته 
باشید. به خصوص اگر بی‌حسی ناحیه 
پرینه یا آنستزی نشیمنگاه (Gaddle‏ 
anesthesia)‏ وجود دارد. Lg‏ ارز یابی 
تصویربرداری و جراحی را انجام دهید. 


۱ معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


کادر ۰۲۳۰۲ نشانه‌های خطر در درد انتهای کمر به دلیل بیماری سیستمیک زمنه‌ای 
سن بیشتر از ۵۰ سال یا کمتر از ۲۰ سال 

شرح حال سرطان 

کاهش وزن بدون توجیه تب یا کاهش در سلامت عمومی 

درد طول کشیده بیش از ۱ ماه یا دردی که به درمان پاسخ نمی‌دهد 
درد BLS‏ یا دردی که در استراحت وجود دارد 

سابقه مصرف داروهای داخل وریدی اعتیاد یا سرکوب ایمنی 

وجود عفونت فعال یا عفونت ویروس نقص ایمنی انسانی (HIV)‏ 
درمان طولانی مدت با استروئید 

آنستزی نشیمنگاه 

بی‌اختیاری ادرار یا مدفوع 

علائم نورولوژیک یا نقص عصبی پیشرونده 

ضعف اندام‌های تحتانی 


معاینه مفاصل خاص: آناتومی و فیزیولوژی 9 تکنیک معاینه 


در طول مصاحبه Lb‏ بتوانید توانایی بیمار را در انجام فعالیت‌های sole‏ روزانه‌اش ارزیابی 
tn‏ در طول معاینه فیزیکی باید حد پایه سطح عملکردی بیمار را به خاطر داشته باشید. 
در بررسی اولیه باید ظاهر عمومی, نسبت‌های بدن و سهولت حرکت را ارزیابی کنید. اکنون 
آناتومی زمینه‌ای سیستم را مشاهده کنید و عناصر کلیدی شرح حال برای مثال مکانیسم 
آسیب در تروما یا سیر زمانی Me‏ و محدودیت‌های حرکتی در آرتریت را به یاد آورید. ay‏ 
یاد بسپارید که شکل آناتومیک هر مفصل» ROM‏ آن را مشخص می‌سازد. 
جزئیات ۷ازم برای معاینه مقاصل متفاوت است. در معاینه غربالگری بیمار بدون شکایت 
عضلاتی اسکلتی» مشاهده تنه و اندام‌های از نظر ناهنجاری‌های قابل دید کافی است. 
ممکن است بخواهید برای هر مفصلی ROM‏ فعال کامل انجام دهید. با cpl‏ حال در بیمار با 
شکایت عضلاتی اسکلتی» مهم است که طی یک معاینه کامل عضلاتی اسکلتی وسعت 
ناهنجاری را مشخص کنید. 
در حالی که معاینه را شروع می‌کنید» بر ذهن خود بسپارید که سیستماتیک باشید. رویکرد 
می‌تواند به سه بخش عمده تقسیم شود: مشاهده دیداری» لمس و ارزیابی حرکت مفصل 
(دیدن» لمس کردن, حرکت کردن). این رویکرد سیستماتیک می‌تواند با مخفف 1۳۳015 
(من قول می‌دهم ...) به ذهن سپرده شود. که شامل مشاهده 4 لمس ساختارهای 
استخوانی و مفاصل مرتبط و با ساختارهای بافت py‏ (۳» ارزیابی محدوده. محدوده 
حرکت (ROM)‏ و مانورهای اختصاصی بر حرکت خاص (S)‏ می‌باشد. 

۱. مشاهده: دیدن - ارزیابی بصری نشانه‌های ناهنجاری» تورم» اسکار, التهاب یا آتروفی 

ضلانی 
۲. لمس: حس کردن,» استفاده از لندمارک‌های آناتومی سطحی برای تعیین نقاط حساس 
یا تجمع مایعات 


سس سس سس سصحه معاینات یالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارانیتر 


۳. محدوده حرکت: بیمار مفاصل درگیری را فعالانه حرکت می‌دهد. پس توسط معاینه 
کننده حرکت داده شدند. 
۴ مانورهای اختصاصی: حرکت, مانورهای استرسی را انجام دهید (در صورت لزوم) تا 
پایداری مفصل و یکپارچگی لیگامان, تاندون و بورس بررسی شوده عصب‌دهی اگر 
درد داشته باشد یا تروما رخ orld‏ باشد. 
به gle‏ هر ناحیه ملتهب را ارزیابی eS‏ به خصوص تورم؛ تندرنس» گرمی و قرمزی و 
هر جاکه میسر باشد» یکپارچگی عروقی و عصبی ناحیه را با بررسی حس» قدرت و نبض 
بررسی کنید. 


مشاهده 


در Job‏ مشاهده به قرینگی موارد درگیر توجه کنید. آیا تغییرات قرینه‌ای در مفاصل هر دو 
طرف بدن وجود دارد یا تغییر تنها محدود به یک یا دو مفصل است؟ 


به دفورمیتی‌های مفصلی و قرارگیری استخوان‌ها یا مفاصل به شکلی نامتناسب, توجه 
شود. 


با مشاهده باقت اطراف را بررسی نمائید. به تغییرات پوستیء ندول‌های زیرجلدی» آتروفی 
عضلانی و هر محل دارای تندرنس دقت کنید. 


سین 
برای بررسی بافت‌های اطراف از مشاهده و لمس استفاده کنید. Ay‏ تغییرات پوستی» 
ندول‌های زیرجلدی و آتروفی عضلات توجه کنید. از لمس نه تنها برای احساس 
ساختارهای عضلانی اسکلتی درگیر, بلکه نشان‌های آناتومیک همراه استفاده می‌شود. این 
امر به شما این امکان را می‌دهد که آناتومی مفصل را تصور کنید. اين yal‏ به خصوص در 
زمان محدودیت حرکت مهم است زیرا JSS‏ آناتومیک مفصل, ROM‏ آنها را مشخص 
می‌کند. 

به وجود هرگونه کریپتاسیون (crepitus)‏ که در طول حرکت تاندون یا لیگامان در روی 
استخوان ایجاد می‌شود, توجه کنید. این مسأله ممکن است در مفاصل بدون درد نیز رخ 
دهد اما هنگامی که در ارتباط با علایم و نشانهها باشد اهمیت ویژه‌ای پینا می‌کند. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


Dé... eee 


درگیری حاد فقط یک fate‏ در تروما. 
آر تریت سپتیک و نقرس رخ می‌دهد. در 


ارتریت روماتوئید ay‏ طور معمول 


درگیری چندین مفصل (پلی‌آر تیکولار) 
با توز بع قرینه وجود دارد. 

در انقباض دوپویترون (Dupuytren's‏ 
contracture)‏ (جدول ۲۳-۸ پا پرانتزی 
(ژنوواروم) با knock-knee‏ (ژنووالگوما 
قرارگیری به شکل نامتاسب دیده 
می‌شود. 


نسدول‌های زیسرجلدی درارتریت 
روماتوئید یانب رومانیسمی, اقیوژن 
در تروماء کریپتاسیون در روی مفاصل 
مسلتهب دراسنع وآرثریت با غلاف 
تاندونی ملتهب در تنوسینوویت. دیده 


می‌شوند. 


تِِِِِِِِِِِكِك|ك_‌۱ اب سس enn‏ 


سس 


همچنین مفاصل را از نظر نشانه‌های التهاب مشاهده و لمس کنید (کادر ۲۳-۵). 


8 تورم (swelling)‏ تورم قابل لمس ممکن است بخش‌های زیر را درگیر کند: (۱) قوام گلی با خمیری قابل لمس در AE‏ 
غشای سینوویال که ممکن است قوام گل‌مانند یا خمیری داشته باشد. (۲) افیوژن Shag‏ نشس‌انه سینوویت 
در اثر افزایش ale‏ سینوویال در داخل فضای مفصلی. (۳) ساختمان‌های بافت نرم ‏ ۰ (synovitis)‏ است که اغلب با افیوژن 
مانند بورساء تاندون‌ها و غلاف‌های تاندونی. همراه است مایع مفصلی قابل لمس در 

موارد اقفیوژن و حساسیت روی BLE‏ 
تاندونی در CH el‏ دیده می‌شود. 

۳ گرمی («0تتت6 از پُشت انگشنتان دست خود برای مقایسه مفصل درگیر با مفصل ‏ افزایش گسرمی مفصل در آرتسریت. 

طرف مقابل که درگیر نمی‌باشد یا بافت‌های مجاور در صورتی که هر دو مفصل . . تساندبنیت. بورسیت و استئومیلیت 


۱ در گیر است. استفاده کنید. (osteomyelitis)‏ د یده می‌شود. 

: 8 قرمزی (Redness)‏ قرمزی پوست روی مفصل ناشایع‌ترین نشانه التهاب در تندرنس منتشر و گرمی بر روی یک 

۱ مجاورت مقصل است و معمولا در مفاصل سطحی‌تر مثل انگشتان؛ ث شست‌ها و سینوو یوم ضخیم شده مطرح کننده 
زانوها دیده می‌شود. آرتریت با عفونت است. حساسیت 


نقطه‌ای عطرح کننده آسیب و ضربه 

است. 
8 درد یا (Tenderness)‏ سعی کنید ساختمان‌های آناتومیک اختصاصی را که دچار . قرمزی بر روی یک مفصل حساس 
تتدرنس هستند مورد شناسایی قرار دهید. مطرح‌کننده التهاب حاد در سفصل و 
سینوویوم است. مثل آرتریت‌های 
سپتیک. کریستالی. و يا آرتریت 


روماتوئید 


محدوده حر کت 
دو قاز از محدوده حرکت وجود دارد: فعال (توسط بیمار) و غیرفعال (توسط معاینه کننده4 
اگر بیمار Jolie‏ دردناک دارد به آرامی آن را حرکت دهید یا اجازه دهید بیمار حرکات را برای مفاصل آسیب دیده با شک به 
انجام دهد و به شما نشان دهد وضعیت چگونه است. شکستگی قبل از تکان دادن از 
تصویربرداری با اشعه X‏ استفاده نما بید. 
Js ROM |‏ و غیرفعال و مانورها را انجام دهید که محدودیت‌ها در ROM‏ یا ناپایداری کاهش ROM‏ در آرتریت. مفاصل دارای 
مقصل به دلیل تحرک بیش از حد لیگامان‌های مفصلی (شلی لیگامانی) مشخص شود. افیوژن. مفاصل دارای التهاب یا فیبروز 
اطراف و یا قیکس شدن بدن (آنکیلوز) 
دبده می‌شود. 
مانورهای اختصاصی 
مانورها یا حرکات خاصی طی معاینه عضلانی اسکلتی انجام می‌شود تا مکانیسم زمینه‌ای 
علائم low‏ اغلب درد یا ناهنجاری ساختاری زمینه‌ای مانند شلی مفصل یاضعف ارزیابی 
شده مجددا؛ درک واقعی از ساختارهای آناتومیک ضروری است. اگر مانوری برای ایجاد 
مجدد درد انجام می‌دهید. به بیمار قبل از انجام آنها توضیح دهید و با احتیاط انجام دهید. 
در حالی که مانور را با دقت انجام می‌دهید و علائم مجدداً ایجاد می‌شود یا یافته ساختاری 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارباراستز) 


7 999999۳۲۲۲۲۲۲۷۲۲ 
مشاهده می‌شود. تصور کنید که چگونه ساختارهای زمینه‌ای سبب تجربه اين علایم یا 
مشاهده این علایم توسط شما می‌شود. 
مانورهای اختصاصی مفاصل خاصی که به شناسایی شریط پاتولوژیک شایع کمک می‌کند 
در هر بخش مربوط شرح داده شده است. 


سایر تکنیک‌های معاینه 


در نهایت» بررسی قدرت عضله به ارزیابی عملکرد مفصل و اطمینان از حس طبیعی و برای این تکنیک‌ها فصل ۲۴. سیستم 
نبض دیستال خوب, کمک می‌کند. عصبی و فصل WV‏ سیستم عسروقی 


محیطی را ملاحظه نمایید. 


معاینات ناحیه‌ای مفصلی 


4 
3 
۶ بخش‌های بعدی یک توالی سر تا پاه با شروع از فک و مفاصل اندام فوقانی تا قوزک و پاها 
می‌باشد. هر بخش شامل مرور خصوصیات افتراقی آناتومیک و عملکردی مفصل و 
4 تکنیک‌های معاینه اختصاصی مفصل می‌شود (IPROMS)‏ مشاهده لمس ساختارهای 
ns‏ استخوانی و بافت نرم. ROM‏ (قوس حرکت مفصل قابل اندازه‌گیری در یک صفحه 
,> اختصاصی) و مانورهای اختصاصی ارزیابی عملکرد و پایداری مفصل. 


مفصل تمیورو مندییو لار 
al‏ باق = Sh‏ 
(temporomandibular)‏ 
پرکارترین مفصل در بدن است 
که روزانه حدود ۲۰۰۰ بار باز و 
بسته می‌شود (شکل ۲۳-۷ و 
۸ ۲۲-۸). این مفصل از حفره و 
گیجگاهی و کوندیل استخوان 
فک تحتانی تشکیل شده است. 
این مفصل در نیمه فاصله Or‏ 
مجرای گوش خارجی و قوس شکل ۲۳-۷. ناحیه مفصل تمپورومندیبولار شکل VTA‏ مفصل تمپورومندییولار در 
" استخوان زایگوماتیک قرار دارد. ‏ در جمجمه بالفين, esate 5 ugha‏ 


معاینات یالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (پاربارابیتز) 


یک صفحه فیبری غضروفی disc)‏ 6 حرکت کوندیل 
مندیبل را بر روی غشاء سینوویال و کپسول سطوح مفصلی استخوان 
تمپورال تسهیل می‌کند. بنابراین می‌توان گفت از نوع مفصل کوندیلر 
سینوویال است. عضلات اصلی بازکننده دهان, پتریگوئیدهای خارجی 
(external petrygoids)‏ هستند (شکل ۲۲-۹). بسته‌شدن دهان به 
وسیله عضلاتی است که توسط عصب جمجمه‌ای پنجم یعنی عصب 
تریژمینال عصب‌دهی می‌شوند و شامل عضله ماستر (masseter)‏ 
عضله تمپورالیس (temporalis)‏ و پتریگوئیدهای داخلی می‌باشند 
(کادر ۲۳-۶). 


TMI عضلات‎ ۰۲۳-٩ شکل‎ 


az las تکتیک‎ 


اجزای sails‏ معاینه مقصل تمپورومندیبولار 

8 مشاهده صورت و TMI‏ (تورم» قرمزی) 

8 لمس عضللات جونده cle cule)‏ عضلات تمپورال. عضلات پتریگوئید) 

8 ارزیابی محدوده حرکت: باز و بسته‌شدن» بیرون‌زدگی و داخل رفتگی, حرکات جانبی 
و side-to-side‏ 


مشاهد ه. قرینگی صورت را مشاهده کنید. مفصل TMI‏ را از نظر تورم یا قرمزی مشاهده 
کنید. تورم ممکن است به صورت برآمدگی گردی تقریباً به اندازه نیم سانتی‌متر در جلوی 
مجرای شنوایی خارجی دیده شود. 


لمس. برای یافتن محل و لمس مفصلء نوک 
انگشتان اشاره خودتان را مقابل تراگوس هر 
گوش قرار دهید و از مریض بخواهید که دهانش 
را باز کند (شکل ۲۳-۱۰). نوک انگشتان باید در 
فضای مفصلی باشد هنگامی که دهان باز است 
محدوده حرکات مفصلی ملایم را بررسی کنید. به 
هرگونه تورم یا حساسیت توجه کنید. در افراد 
طبیعی ممکن است صداهایی به صورت کلیک یا 
صدای شکستن شنیده یا لمس شود و لزوماً یک 
پاتولوژی نیست. 


شکل ۰۲۳-۱۰ TMS‏ را در حالی که بیمار 
دهان را باز و بسته می‌کند. لمس کنید. 


۷ 
سس سس he‏ بالیتی و روش‌های گرقتن سشرح peek Sl‏ 


temporomandibular joint 


ارتریت تمیوراا 


External pterygoid 
Internal pterygoid 
Masseter (cut) 


عدم قربنگی صورت همراه با سندرم 
می‌باشد. علایم تیپیک به صورت 
درد مزمن یک‌طرفه در هنگام جوبدن. 
محکم‌شدن فک. ساییدن دندان‌ها. و با 
سردرد Alpe‏ دارد. درد PIS‏ 
جویدن همچنین در نورالزی 
تری‌ژمینال (trigeminal neuralgia)‏ و 


دیده می‌شود. 


چم لا 


کریپتوس قابل لمس يا کلیک ممکن 
است در اثر بد بسته‌شدن دندان‌ها. 
آسیب منیسک يا تورم سینوویال ناشی 
از تروماء دیده شود. 


است) 


دندان‌های فوقانی قرار داد. 


Protrusion 


Retruction 
(Retrusion) 


Side-to-side 
(Laterotrusion) 


ee  ———————————————————————————————————_— 


گرفتی شرح حال (باربارابیتن 


محاینات بالینی و روش‌های 


کادر ۲۳-۶. محدوده حرکت junds‏ تمیورو مندسولار 


عضلات اولیه درگیر در 
حرکت 

سر تحتانی پتریگوئید 
خارجیء دیگاستریک قدامی» 
میلوهايوئید 

ماستر تمپورالیس قدامی و 
میانی» پتریگوئید داخلی» سر 
فوقانی پتریگوئید خارجی 
پتریگوئید جانبی 


تمپورالیس میانی و خلفی 


Seven Poe 
همان سمت» سر تحتانی‎ 
پتریگوئید جانبی سمت‎ 

مقابل 


عضلات مختص جویدن (mastication)‏ را لمس کنید (شکل ۲۳-۹): 
OF‏ ماستر به صورت خارجی در زاویه مندیبل 
8 عضله تمپورال به صورت خارجی در هنگام سفت‌شدن و شل‌شدن فک 


عضله پتریگوئید به صورت داخلی Ox‏ ستون کامی در مندیبل (برای لمس» مشکل 


محدوده حرکت. مفصل تمپورومندیبولار به ترتیب در قسمت‌های فوقانی و تحتانی 
خود از حرکات لفزشی و لولایی برخوردار است. خردکردن یا جویدن غذاء عمدتاً از حرکات 
! لغزشی در بخش‌های فوقانی به وجود می‌آیند. 
محدوده حرکت ۳ جنبه دارد: از بیمار بخواهید تا باز و بسته‌شدن» بیرون‌آمدن و تورفتگی (با 
جلوآوردن فک) و حرکات جنبی از یک سمت dy‏ سمت دیگر را نشان دهد (کادر ۲۳-۶). به 
طور طبیعی با بازشدن کامل دهان سه انگشت را می‌توان مابین دندان‌های پیشین 
(incisors)‏ قرار داد. در جلوآمدن طبیعی فک. دندان‌های تحتانی را می‌توان در جلوی 


glow دستورات‎ 


دهان خود را باز کنید. 


دهان خود را ببندید 


فک تحتانی خود را حرکت 
دهید در Jb‏ که آن را به 
بیرون می‌رانید Gotting it‏ 
out)‏ 

فک تحتانی خود را با حرکت 
آن به سمت خود» حرکت 
دهید. 

فک تحتانی خود را به 
طرفین حرکت دهید 


حساسیت با درد به هنگام لمس در 


سندرم TMY‏ دیده می‌شود. 


تسورم. حساسیت و کاهش ROM‏ 
نشان‌دهنده التهاب يا آرتریت صفصل 
تمپورومند پیولار است. 


بیمارانی که نمی توانند دهان خود را 
ببندند ممکن است دچار دررفتگی 
مفصل تمپورومند یبولار باشند که 
می‌تواند با بازکردن بیش از حد دهان رخ 
دهد. به طور نادرتر» این دررفشتگی با 
ضربه رخ می‌دهد. 


شانه تحرک خود را از مجموعه‌ای از ساختمان‌های مرتبط با هم, متشکل از سه مفصل, سه 
استخوان بزرگ و سه گروه عمده عضلانی dy‏ دست می‌آورد که اغلب تحت عنوان کمربند 
شانه‌ای (shoulder girdle)‏ نامیده می‌شوند. این ساختارها به دو صورت پایدارکننده‌های 
دینامیک (dynamic stabilizers)‏ با alas‏ که امکان حرکت دارند و پایدارکننده‌های 
(static stabilizers) KS!‏ یا آنهایی که امکان حرکت ندارند. نشان داده می‌شوند (کادر 
۲۳-۷ 


a‏ پایدارکتنده‌های دینامیک: گروه عضلات 8 که در روتاتو رکاف حضور دارند 
(سوپرااسپیناتوس 4S)‏ اینفرااسپیناتوس MD)‏ ترس مینور {T)‏ و ساب‌اسکاپولاریس 
(5))» و هومروس را می‌چرخانند و سر هومروس را پایین می‌آورند و آن را در داخل 
حفره گلنوئید پایدار می‌نمایند. pls‏ عضلات» مانند بای‌سپس براکی» لاتیسموس 
دورسی و پکتورالیس ماژور نیز در پایدارسازی GAB LS‏ دارند. 

8 پایدارکننده‌های استاتیک: ساختار های استخوانی کمربند شانه‌ای, لابروم 
(labrum)‏ کپسول مفصلی. و لیگامان‌های گلنوهومرال. لابروم (labrum)‏ حلقه‌ای 
از جنس غضروف فیبرو است که گلنوئید را احاطه کرده است و حفره آن را عمیق‌تر 
می‌نماید. و پایداری بیشتری برای سر هومروس ایجاد می‌نماید. کپسول مفصلی 
به وسیله تاندون‌های روتاتور کاف و لیگامان‌های گلنوهومرال تقویت می‌شود. و به 
پایداری مفصل می‌افزید 


ساختمان‌های استخوانی شانه شامل استخوان هومروس, کلاویکول و اسکاپولا (شکل 
۲۳-۱) می‌باشد. اسکاپولا Ladd‏ توسط مفصل استرنوکلاویکولار و عضلات متصل‌شونده 
به eg!‏ به اسکلت محوری بدن اتصال می‌یابد که اغلب مفصل‌بندی اسکاپولوتوراسیک 
(scapulothoracic articulation)‏ نامیده می‌شود زیرا یک مفصل واقعی نیست. 


Acromioclavicular joint Coracoid process 


Scapula - 
(anterior surface) 


شکل ۰۲۳-۱۱ آناتومی شانه راست. 


معایتات بالیئی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربا 


بیتر 


۱ 


; 


سرت 
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مانوبریوم» مفصل استرنوکلاویکولار و کلاویکل را بشناسید. همچنین س رآکرومیون. 


توبرکل بزرگ هومروس. و زائده کوراکوئید را که نشانه‌های مهم در آناتومی شانه 

می‌باشنند را شتاسابی نمایید. 

سه مفصل مختلف در شانه شکل می‌گیرند: 

8 مغص لگلنوهومرال {glenohumeral joint)‏ در این مفصل سر استخوان هومروس 
با حفره کم عمق گلنوئید اسکاپولا مفصل می‌شود. این مفصل در عمق قرار دارد و به 
طور طبیعی لمس نمی‌شود. این مفصل یک مفصل گوی و کاسه‌ای است که حرکت 
وسیع قوسی‌شکل بازو را تسهیل می‌کند. 

pec _ 8‏ استرنوکلاویکولار (sternoclavicular joint)‏ انتهای داخلی محدب 
کلاویکل با فرورفتگی مقعری در قسمت فوقانی استرنوم مفصل می‌شود. 

8 مفصلآکر ومیوکلاویکولار x{acromioclavicular joint)‏ انتهای خارجی کلاویکل با 
زائده آکرومیون اسکاپولا مفصل می‌شود. 

سه گروه عضلانی به شانه اتصال می‌یابد: 


گروه اسک‌اپولوهومرال (شکل 
۲۳-۲). این گروه عضلات از اسکاپولا 
به هومروس کشیده شده و شامل 
عضلاتی است که مستقیماً به 
هومروس متصل شده‌اند و به نام 
شلات STS‏ اقر روت gil‏ ک اف 
(rotator cuff)‏ شناخته می‌شوند. 
سس وپااس_پینانوس 
(Supraspinatous)‏ از بالای مفصل 
گلنوهومرال عبور کرده و به توبرکل 
بزرگ متصل می‌شود. 
8 ایتفرااسپیناتوس (Infraspinatus)‏ 
و ترس مینور minor)‏ 16765) از 


قسمت خلفی مفصل گلنوهومرال 


Posterior view 


اختلالات روتاتور کاف شایع ترین ods‏ 
درد شانه در مراقبت‌های اولیه هستند. 


Axioscapular group 


ot Maton nein‏ شکل ۲۳-۱۲. گروه‌های آگزیواسکاپولار و اسکاپولوهومرال. 


st 


۳ ساب‌اسکاپولاریس (Subscapularis)‏ (شکل ۲۳-۳) از سطح قدامی اسکاپولا 
Lain‏ گرفته, در جلو با مفصل تقاطع کرده و به توبرکل کوچک متصل می‌شود. 


و 


گروه اسک‌اپولوهومرال شانه را در جهت خارج 

می‌چرخاند (روتاتور کاف) و سر هومروس را به 

این کشیده و می‌چرخاند (شکل ۲۲-۱۲ 

8 گروه آگزیواسک‌اپولار. این گروه تنه را به 
اسک‌اپولا وصل می‌کند و شامل تراپزیوس 
(trapezius)‏ روم بوئیدها (thomboids)‏ 
سراتوس آنتریور (serratus anterior)‏ و لواتور 
اسکاپولا (Levator scapula)‏ می‌باشد (شکل 
4۳۳-۲ این عضلات اسکاپولا را می‌چرخانند و 
شانه را به عقب می‌کشند. 


& گروه آگزیوهومرال. این گروه عضلات تنه را به 
هومروس متصل می‌کند و شامل پکتورالیس 
ماژور و مینور و لاتیسیموس دورسی 
(Latissimus dorsi)‏ است (شکل ۲۳-۱۴). این 
عضلات شانه را به طرف داخل می‌چرخانند و 
بازو را ادداکت می‌کنند. 
عضلات دو سر و سه سر که اسکاپولا را به ساعد وصل می‌کنند 
نیز در حرکات شانه به ویژه فلکسیون قدامی (دوسر) و 
اکستانسیون (سه سر) نقش دارند. 
ساختمان‌های دیگ.. دور مفصل گلنوهومرال را یک 
کیسول مفصلی فیبرو احاطه کرده که از اتصالات تاندونی 
روتأتور کاف و plu‏ عضلات کپسولی تشکیل شده است. 
شل‌بودن کپسول به استخوان‌های شانه امکان می‌دهد که از 
یکدیگر جدا شوند و در محدودةٌ وسیع حرکات شانه oo‏ است. 
کپسول توسط یک غشاء سینوویال پوشیده شده که در دو نقطه 
به بیرون برآمده است: بورسای ساب‌اسکاپولار و غلاف 
سینوویال تاندون سر دراز عضله دو سر. 
این تاندون مربوطه dy‏ سر دراز عضله دو سر از شیار دو سر 
(bicipital groove)‏ که Cw‏ توبرکل‌های بزرگ و کوچک است 
عبور می‌کند (شکل ۲۳-۱۳). 


Supraspinatus 


شکل ۲۳۳-۱۳. نمای قدامی GLE‏ راست. 


Pectoralis Pectoralis 


Anterior view 


شکل ۱۶-۱۷ نمای قدامی شانه. 


بورسای اصلی شانه بورسای سا بآکرومیال ساب‌دلتوئید (subacromial bursa)‏ است که با این وجود اگر سطوح بورسا ملتهب 
بین آکرومیون و اسکاپولاء و روی تاندون روتاتور کاف مفصل آکرومیوکلاویکوله شیار دو باشند (بورسیت سابآکروسیال) مسکن 
سر و عضله دلتوئید واقع شده است. ابداکسیون شانه این بورسا را تحت فشار قرار می‌دهد. است پابین نوک آکرومیون نسبت به 


به طور طبیعی تاندون سوپرااسپیناتوس و بورسای ساب‌آکرومیال» قابل لمس نیستند. 


لمس حساس باشد. با اببداکسیون و 
چرخش شانه ایجاد درد کند و حرکات 


yb‏ از بین رود. 


معاینات بالستی و روش‌های گرعنن سرح حال را ine‏ 


| تکنیک‌های معاینه 
۱ 


۱ 8 شانه و کمربند شانه‌ای را در قدام و اسکاپولا و عضلات مربوطه را در خلف معاینه 

t‏ نمایید (تورم بدشکلی, آتروفی» فاسیکولاسیون و پوزیشن غیرطیعی) 

ml‏ مفصل استرنوکلاویکولار, کلاویکل, مفصل آکرومیوکلاویکولار, زائده کورا کوئید. 
توبرکل بزرگتر. تاندون عضله دوسر بورسای ساب‌آکرومیال و ساب‌دلتوئید و 
عضلات 5 قابل لمس زیر آن را لمس نمایید. 

8 محدوده حرکت را بررسی نمایید: فلکسیون و اکستانسیون, ابداکسیون و ادداکسیون» 
و چرخش‌های داخلی و خارجی. ۱ 

8 مانورهای خاص انجام دهید (در صورت نیاز): آزمون قوس دردناک» تست Neer‏ 
تست Hawkins‏ تست تأخیر در چرخش به Sb‏ تست تأخیر در چرخش به خارج» 
تست انداختن بازو (بازوی افتاده4 تست مقاومت در برابر چرخش به خارج و تست 
قوطی خالی. 


۰ 


۰ 


۱ مشاهده. شانه و کمربند شانه‌ای را از قدام کتف و عضلات وابسته را از خلف نگاه کنید. 


به وجود هرگونه تورم. دفورمیتی, آتروفی عضلانی یا فاسیکولاسیون (لرزش‌های ظریف 
عضلات) و وضعیت‌های غیرطبیعی توجه کنید. 


به دنبال هرگونه تورم کپسول مفصل در قدام. يا یک برآمدگی در بورس سابآکرومیال در 
زیر عضله دلتوئید بگردید. همچنین Lb‏ کل اندام فوقانی را از نظر تغییر رنگ» تغییرات 
پوستی یا طرح‌های استخوانی غیرطبیعی مورد معاینه قرار دهید. 


وقتی عضلات شانه به نظر آتروفیک است. از نظر بالدارشدن اسکاپولا معاینه کنید. از بیمار 
بخواهید هر دو بازو را باز LS‏ و در برابر دست Lad‏ یا دیوار فشار دهد (شکل ۲۳-۱۵). 
اسکاپولا ۳ مشاهده کنید. به طور طبیعی» آنها نزدیک توراکس می‌مانند. 


جح« SE SSE Se‏ اس سس سس 


۱ معاینات تالیسی و روس‌های گرفتن سرح حال (بارپارابیتز 


انتکنسولیو زر ممکن است متجر به 
بالارقتن یک شانه شود. در دررفتگی 
قدامی شانه. سطح خارجی وگرد شانه 
به نظر مسطح می‌آید. 


آتسروفی سس وپرااسپینا توس و 
اینفرااسپیناتوس بر روی Te‏ خلفی 
اسکاپو لا همراه با افزایش میزان چرخش 
اسکاپولا طی ۲ تا ۳ هقته بعد از پارگی 
روتاتور کاف دیده می‌شود. آتروفی 
ایتفرااسپیتا توس ذارای بت تشه 
(Positive likelihood ratio 1۴۱‏ ۲ برای 
پارگی رو تاتور SIS‏ است. 

تورم ناشی از تجمع مایع سینوو یال DU‏ 
است و باید قابل توجه باشد تا اینکه 
کپسول مفصلی متسع به نظر برسند 
تشخیص تسورم et‏ 
آکرو میوکلاو یکولار به علت سطحی بودن 
آن بسیار راحت است. 

در شانه ad GIL‏ داخلی اسکاپولا به 
عقب می‌آید (شکل ۰۲۳-۱۶ و شک به 
ضعف عضله تراپزیوس. سراتوس قدامی 
(در آتروفی عضلانی) یا سیب عصب 
توراسیک دراز می‌رود. درافراد خیلی 
لاغر. اسکاپو لا حتی در ساختار عضلانی 
نرمال. بالدار به نظر نمی‌آید. 


سوه 


Yo 8‏ در wal‏ خار | ستخوانی اسکاپولا l,‏ 


شکل ۰۲۳-۱۵ بررسی بالدارشدن اسکاپولا 


لمس. با معاینه مشخصه‌های استخوانی و ساختارهای شانه شروع کرده. سپس هر 
قسمتی را که دردناک است لمس نمایید. 


8 در سمت داخل یعنی مفصل استرنوکلاویکولار آغاز نموده و کلاویکل را به سمت 


به سمت خارج و YL‏ دنبال نمایید تا به 
آکرومیون ختم شود. که بالاترین محل 
شانه است (شکل ۲۳-۱۷۸). سطح 
بالایی آن خشن و کمی محدب است. سر 
قدامی آکرومیون را شناسایی نمایید. 


اد دا a2‏ 


شکل ۲۳-۱۷. آناتومی سطحی در شانه 


راست. آکرومیون MA)‏ زائده کوراکوئید 
{B)‏ توبرکل بزرگ (0). 


در حالی که انگشت اشاره خود را بر روی رأس آکرومیون قرار داده‌اید. درست در خلف 
سر آن یا شست خود dy‏ سمت داغل فشار وارد تمایید تال کمی بالاآمد‌ای dull‏ 
که نشاندهنده سر دیستال کلاویکل در محل مفصل آکرومیوکلاویکولار می‌باشد 
as)‏ با فلش در JSS‏ ۲۳-۱۷ نشان داده شده است). شست خود را به سمت داخل و 
Gul‏ به میزان کمی حرکت دهید تا به برجستگی استخوانی بعدی یعنی زائده 
کوراکوئید اسکاپولا (شکل ۲۳-۱۷5) برسید. 

حالاء در حالی که انگشت شست خود را بر روی زائده کوراکوئید قرار داده‌اید. اجازه 
دهید انگشتانتان Gul‏ آمده و بخش خارجی هومروس را چنگ بزنید تاتوبرکل بزرگ 
(شکل ۲۳-۱۷6). یعنی جایی که عضلات SITS‏ اتصال یافتهاند ابید 


۷۷۱ ۰ فصل ۲۳ - سیستم عضلانی- اسکلتی‎ ay 


شکل ۲۳-۱۶. بالدارشدن اسکاپولا 


حدول ۰۲۳-۵ شانه دردناک را مشاهده 
نما بید. 


معاینات بالیئی و روس‌های گرفتر سرح I‏ نازاس 


, #ا_ سپس تاندون بای‌سپس را در شکاف 


اینترتوبرکولار لمس نمایید. انگشت شست 
شما Lb‏ همچنان بر روی زائده کوراکوئید 
باشد و plo‏ انگشتان باید در سمت خارجی 
هومروس باشد (شکل ۲۳-۱۸) انگشت 
اشاره خود را بلند کرده و آن را در وسط 
فاصله زائده کوراکوئید و توبرکل بزرگ در 
سطح قدامی بازو قرار دهید. وقتی در Je‏ 
بررسی حساسیت هستید. جابجاکردن 
تاندون در زیر نوک انگشتان ممکن است 


شکل ۰۲۳-۱۸ لمس تاندون دو سر در 


شکاف بای‌سپس در شانه راست. 


کمکککننده باشد. همچنین می‌توانید مفصل گلنوهومورال را به خارج بچرخانیده محل 


عضله را در دیستال بازو در نزدیکی آرنج مشخص نمایید, و عضله و تاندون آن را به 


سمت پروگزیمال و در داخل شکاف اینترتوبرکولار دنبال نمایید. 
جهت معاینه بورسای سابآکرومیال ساب‌دلتوئید و عضلات SITS‏ ابتدا به طور 


سا بآکرومیال و ساب‌دلتوئید را لمس نمایید (شکل ۲۳-۱۹ و ۲۲-۲۰). 


Subacromial bursa 


Rotator cuff 


شکل ۰۲۳-۲۰ بورس سابآکرومیال را 


شکل ۰۲۳-۱٩‏ هومروس راست را به 
سمت عقب باز کنید تا محل اتصال عضله 


5و بررسی را لمس کنید. 


عضلات SITS‏ قابل Quel‏ در زیر این محل موارد زير هستند: 


8 سوپراسپیناتوس - درست زیر آکرومیون, هم‌چنین از توده عضلانی بالای زایده 


اسکاپولا در خلف قابل ردیابی است. 


8 _ اینفراسپیناتوس - در خلف سوپرااسپیناتوس, هم‌چنین از توده عضلانی زیر زایده 


معاسات بالیسی و روش‌های گرقنن شرح حال (باربارابیتز) 


همچنین تاندینیت بای‌سپسی در جدول 


Gls ۲۳-۵‏ دردناک. را ملاحظه نما se‏ 


حساسیت موضعی به دنبال بورسیت 
بتخنایت 25 وتان یا wt lool.‏ 
تغییرات دژنراتیو. يا تجمعات کلسیقیه 
در روتساتور ک‌اف ابسجاد می‌شود. 
برجستگی مطرح کننده پارگی بورس 
خاصی است که با حفره مفصلی تماس 


دارد. 


حساسیت بر روی محل اتصال عضلات 
و ناتوانسی در بالاتربردن بازو 
ابداکسیون از سطح شانه در کشیدگی: 
پارگی و شکاف تاندونی رو تاتور SES‏ 
دیسده می‌شود. که به طور شایعتر 
سوپرااسپینانوس را درگیر می‌کنند. 
حدول ۲۳-۶ ile‏ دردناک را مشاهده 
نمایید. 


اسکاپولا قابل ردیابی Cowl‏ 


8 ترس مینور - در خلف و پایین سوپرااسپیناتوس, به سختی لمس می‌شود. 

8 ساب‌اسکاپولاریس در قدام به ad‏ داخلی هومروس روی توبرکل کوچک اتصال 
می‌یابد. چرخش خارجی sly‏ لمس غیرمستقیم از طریق عضلات رویی لازم است. 

8 کپسول فیبروز مفصلی و تاندون ضخیم و صاف روتاتور AWS‏ به حدی با یکدیگر از 
نزدیک همراهی دارند که Lb‏ همزمان نیز معاینه شوند. تورم در کپسول و GLEE‏ 
سینوویال اغلب به وسیله از بالا نگاه کردن به شانه به بهترین نحو دیده می‌شوند. 
جهت بررسی آسیب یا آرتریت» کپسول و غشای سینوویال را در زیر قسمت قدامی و 
خلفی آکرومیون لمس نمایید. 


محدوده حرکت. شش حرکت کمربند شانه‌ای عبارتند از فلکسیون. اکستانسیون: 
ابداکسیون» ادا کسیون» روتاسیون dy‏ سمت داخل 9 خارج. 


با ایستادن در مقابل glen‏ در پی جابجایی خفیف مایع در زمان اجرای حرکات آورده شده 

در کادر ۲۳-۸ توسط بیمار باشید. در هر حرکت» عضله خاص مسئول را یاد بگیرید. به 

توضیحات کاملاً ساده که پاسخ‌های درخواست شده از بیمار را برمی‌انگیزده توجه کنید. 

دقت کنید که به طور خالص حرکت گلنوهومرال را چک کنید بیمار باید بازو را تا زاویه ٩۰‏ 

درجه و همسطح شانه VL‏ بیاورد. در حالی که کف دست به سمت پایین باشد. جهت تست 

حرکت اسکاپولوتوراسیک. بیمار LL‏ کف دستش به بالا باشد» و بازو را ۶۰ درجه دیگر Yb‏ 

ببرد. ۳۰ درجه نهایی ترکیب حرکت گلنوهومرال و اسکاپولوتوراسیک را Se‏ می‌نماید. 

مانورهای خاص. اگرچه اين مانورها به نظارت و تمرین نیاز دارده شانس شناسایی 

پاتولوژی شانه را بالا می‌برند. بیش از ۱۵۰ مانور مختلف برای ارزیابی عملکرد شانه وجود 

دارد (جدول ۲۳-۹)» اما اندکی از آنها به خوبی مطالعه شده‌اند. 

پنج مانور که بیشترین نسبت شانس (LRS)‏ و کمترین فاصله اطمیتان را دارند در حال 

حاضر توصیه می‌شوند؛ یک تست محرک درد سه تست قدرت» یک تست مرکب. در 

تست‌های مرکب بیمار درد یا ضعف در طی مانور خواهد داشت. 

8 آزمون محرک درد:آ زمون قوس دردناک (بورس سا بآکرومیال و روتاتو رکاف) 
این آزمون دارای یک Cute LR‏ ۳/۷ که در میان تمامی مانورهای روتاتور AS‏ 
بالاترین می‌باشد. است. همچنین بهترین LR‏ منفی» ۰/۳۶ را برای رد اختلالات 
روتاتور کاف دارد. plo‏ آزمون‌های معمول محرک درد؛ آزمون‌های Neer‏ و Hawkins‏ 


نین در جدول صفحات بعد آمده‌اند اگرچه 1786 مثبت آنها ۲ > می‌باشد و بنابراین 


حس‌اسیت و اشیوژن مطرح کنده 
(Synovitis) Cos.‏ مفصل 
گلنوهومرال است. اگر لبه‌های کپسول 
cline‏ سینتوو Jb‏ قابل لمس هستند. 
افیوژن متوسط تا زبادی وجود دارد 
درجات خفیف سینوویت در مفصل 
گلنوهومرال را نسمی‌توان با لمس 
تشخیص داد. 

کاهش محدوده CT p>‏ در بررست. 


کسمتولیته ما رک رتور NS‏ 
nd a‏ ی 


[rotato cuff tears)‏ یا کشیدکی آن. و 


یا تاندونیت od‏ می‌شود. 


معاینات بالستی و روش‌های گرفتن سرح Je‏ ارب 


0 


عضلات اصلی pi ge‏ در حرکت 
sty a 4‏ قعامی, پک‌توالیس ماژور (سر کلاویکل4 
۲ کوراکوبراکیالیس بای‌سپس براکتی 


۳ ra) 
راهتمایی لازم جهت بیمار‎ 
«بازوی خود را از پشت بالا بیاور.»‎ 
ابداکسیون‎ 
s 
‘ 3 
rf 
e 
0 


عضلات اصلی ye‏ در حرکت 
سوپرااسپیناتوس, دلتوئید میانی» سراتوسر آنتریور (از طریق 
چرخش اسکاپولار به بل 


راهنمایی لازم جهت بیمار 
«دستت را به روی بدنت خحم OS‏ 


معماسات بالیتی و روس‌های گرفنن شرح J‏ (باربارابیتز) 


اکسخانستون 


عضلات اصلی موّثر در حرکت 

لاتیسیموس دورسی» ترس ماژور, دلتوئید خلفی» تری‌سپس 
براکئی (سر کوتاه) 

راهنمایی لازم جهت بیمار 

بازو را در مقابل خودت بالا بیاور و بالای سر ببر.» 


اددا کسیون 


90° 


عضلات اصلی موّثر در حرکت 

پکتورالیس ماژور. کوراکوبراکیالیس» لاتیسیموس دورسی» ترس 
ماژوره ساب‌اسکاپولاریس 

راهنمایی لازم جهت بیمار 

«بازوی خود را ا زکنار بدن Vb‏ بیاور و SVL‏ سر ببر» 


کادر ۰۲۳-۸ دامنه حرکات مفصل شانه‌ای (ادامه) 


جرخش داخلی 


عضلات اصلی موّثر در حرکت 

اینفراسپیناتوس» ترس engine‏ دلتوئید خلفی 

راهنمایی لازم جهت بیمار 

Sy‏ دست خود را پشت خود بگذارید و تیغه شانس را 
لمس نمایید.» 

بالاترین زائده خاری مهره‌ها در Lad‏ وسط که بیمار می‌تواند لمس 
نماید را مشخص نمایید. 


عضلات اصلی موثر در حرکت 
ساب‌اسکاپولاریس آنتریور دلتوئید. پککتورالیس ماژوره ترس 
ماژور. لاتیسموس دورسی 
راهنمایی لازم جهت بیمار 
«بازو را تا سطح شانه بالا بیاورید؛ آرنج خود را حم نمایید و 
ساعد خود را به سمت سقف بچرخان» 

یا 


ایک دست را پشت گردن اسر خحودت قرار بده» 


همان‌طوری که موهات را لمس می‌کنی». 


8 آزمون‌های قدرت:آزمون ناتوانی در چرخحش داخحلی (ساب‌اسکاپولاریس) 
آزمون ناتوانی چرحش خارجی (سوپرااسپیناتوس و اینفرااسپیناتوس) وآزمون 


ترتیب دارند. 


ساختار مانور / نوع آزمون 

Hila pele 

آکرومیوکلاویکولار  (crossover test)‏ يا تست 
lool‏ کسیون بر روی OM‏ 
بازوی بیمار را در روی قفسه 
سینه بیمار ادداکسیون دهید. 


می‌باشد. 
کادر ۰۲۳-۹ مانورهای خاص معاینه مفصل شانه 


افتادگی با زو (سوپرااسپنیاتوس) این آزمون‌ها دارد Cute LRs‏ ۸۷/۲ ۵/۶ و ۳/۳ به 


آزمون مخالفت: آزمون مقاومت چرخحش خارجی (اینفرااسپیناتوس). اين آزمون 
یک Cute LR‏ ۲/۶ دارد. آزمون مرکب شایع دیگر. آزمون قوطی خالی (empty can)‏ 


درد در ادداکسیون بک تست مشت با 
الا FIV Sate‏ است: حسناسیتت: مفعیل 
آکرومیوکلاو یکولار و تندرنس در 
هنگام فشرده‌شدن دارای Cel LR‏ 
هستند بتابراین از نظر تشخیصی 


سودمند نیستند. 


f :‏ . ی خاص معاینه مفصل شانه (ادامه) 
۱ ساختار مانور / نوع آزمون 
مخالف را با استفاده از دو حرکت نشان داده در زیر لمس LS‏ اختلالات رو تاتور کاف و کپسولیت 


جسینده است 


ابداکسیون و چرخش خارجی ادداکسیون و چرخش داخلی را 


روتاتور کاف 
عشبت برانی گیرافتادگی ساب گرومیال 
اتختلال خانتنیت. روتاتور کاگ: نبا ها 


> - 
4 ازم-ون‌های تست قوس ‌دردناک.بازوی درد شانه از ۶۰۶ تا ۱۲۰2 یک ji‏ 


محرک درد بیمار را از "۰ تا ۱۸۰۳ کاملاً 
3 ادداکسیون دهید. 


Cute‏ ۳/۷ و ۱8 منفی ۰/۳۶ سودمند 
می‌باشد. 


علامت گیرافتادن نی‌یر درد در حین این مانور یک ازمرد 


(Neer’s impingement)‏ مسبت است برای گسیرا ف تادگی 
SL,‏ دست بر روی سابآکرومیال | اختلال تاندونیت 
اسکاپولا فشار دهید تا از 
حرکت آن جلوگیری نمایید و 
بازوی plow‏ را با دست دیگر 
Vb‏ ببرید. این کار توبروزیته 
بزرگ هومروس را بر روی 


آکرومیون فشرده می‌کند. 


روتاتور کاف با یک Cute LR‏ حدود ۱/۰ 
تا ۱/۶ 

فشار بر روی عضلات روتاتور LS‏ و 
تسساندون‌ها (اغخسسلب نون 
سوپرااسپیناتوس) در حد فاصل سر 
هومروس و آکرومیون باعث « نشانه‌های 
گیرافتادگی» {impingement signs)‏ با 


— 


درد در حرکات GLA‏ می‌شود. 


ساختار 


نت 


کادر ۰۲۳-۹ مانورهای خاص معاینه مفصل شانه (ادامه) 


agile‏ / نوع آزمون 

علامت گیرافتادن هاوکینز 
(Hawkins impingement)‏ 
آرنج بیمار را ٩۰‏ درجه 
فلکسیون نمایید. در حالی که 
کف دست به سمت پایین 
باشد. سپس در حالی که یک 
دست را بر بازو و دست دیگر 
را بر ساعد قرار می‌دهید بازو 
را ay‏ سمت داخل بچرخانید. 
این کار توبروزیته بزرگ را بر 
روی‌لیگامان کورکوکرومیال 
فشرده می‌کند. 


تست ناتوانی در چرخش 
خارجی. در حالی که بازوی 
بیمار به ٩۰۴‏ فلکس شده 
است و کف دست بالا است. 
بازو را کاملاً به خارج 
بچرخانید. 


تست ناتوانی در چرعش 
داخحلی. از بیمار بخواهید که 
پشت دست را بر روی کمر 
بگنارد. آرنج ٩۰٩‏ به صورت 
خم شود. سپس شما دست را 
از روی کمر بلند کنید که 
بیشتر شانه را dy‏ سمت داخل 
می‌چرخاند. از بیمار بخواهید 
دست را در این وضعیت نگه 
دارد. 


سو پرااسییناتوس / تاندونیت رونانور 
کاف با یک | Cute‏ حدود ۱/۵ زمانی 
که هر go‏ نشانه فی‌بر و هاوکینز غایب 
باشند LR‏ منفی در ۰/۱ کمک کننده 


است. 


ناتوانی بیمار در نگه داشتن چرخش 
خسارجسی رای اختلالات 
سوپرااسپیناتوس و اینفرااسپیتاتوس با 


V/T Co LR‏ مثبت (Al‏ می‌شود. 


عدم توانایی بیمار در نگه‌داشتن دست 
در این حالت آزمون مثبت برای 
اختلال ساب‌اسکاپولاریس با یک ۱8 
مثبت ۵۱۶ تا ۱/۲و LR‏ منفی عالی ۰۱۰۴ 
می باشنند 


کادر ۰۳۳-۹ مانورهای خاص معاینه Jude‏ شانه (ادامه) 


ساختار 


آزمون‌های مرکب 


مس 


et SLL‏ و زوش‌های گرفتن سر 


مانور / Ex‏ آزمون 
Bis thetic gant ft‏ افتاده 
(drop-arm sign)‏ از بیمار 
بخواهید تا بازو را تا سطح 
شانه به طور کامل ابداکت 
نماید تا سطح ۹۰۴ و آن را به 
آرامی پایین بیاورد توجه 
میک اباکسونبیشتر از 
سطح als‏ یعنی بین ۰ تا 
۰ درجهنمایانگر عملکرد 
عضله دلتوئید است. 


آ زمون مقاومت چرخش به 
تحارج. از بیمار بخواهید 
بازوها را در کنار تنه خود نگه 
دارد و آرزج‌ها را ٩۰۶‏ 
فلکسیون کند در حالی که 
شست‌ها به سمت بالا باشد. 
در ply‏ نیرویی که بیمار 
جهت خارج‌ساختن ساعدها 
نمایید. 


آزمون قوطی خالی. بازوها 
را ٩۰‏ درجه بالا آورید و آنها 
را به سمت داخل طوری 
بچرخانید که شست‌ها به 
سمت پایین باشد. از بیمار 
بخواهید برابر نیرویی که 
شما بر بازوهایش به سمت 
پایین وارد می‌کنید مقاومت 
کند. 


ح حال (باربارابیتزا 


ضعف در طی این مانور زمون iusto‏ 
بوده و نشاندهنده پارگی روتانور 


کاف يا تاندونیت عضله دو سر با ۱8 


cunts‏ ۳۱۳ امی باشد استت: 


درد با ضعف در حسین pple elu!‏ 


ازمورن مشت تلقی شده و نشاندهنده 


اختلال اینفرااسپینا توس با LR‏ مثبت 
۶ و LR‏ منفی ۰/۴۳۹ است چرخش 
خارجی محدود شده به بیماری 
گلنوهمورال با کپسولیت چسینده 


اشاره دارد. 


ناتوانی بیمار در نگه داشتن بازو در 
ابداکسیون کاملاً در سطح شانه با 
پایین آوردن بازو به صورت کتترل 
شده, یک آزمون مثبت جهت پارگی 
روتاتور کاف سوپرااسپیناتوس با LR‏ 


مثبت ۱/۳ می‌باشد. 


مفصل آرنج 

آرنج به جهت‌گیری دست در فضا کمک می‌کند و به حرکت 
هومروس و دو استخوان ساعد (رادیوس و اولنا) تشکیل 
می‌شود (شکل ۲۳-۲۱). اپی‌کوندیل‌های داخلی و خارجی 
هومروس و زائده اوله کرانون اولنا (olecranon process)‏ را 
این استخوان‌ها سه مفصل دارند: مفصل SW sly po pe‏ مفصل 
رادیوهومرال و مفصل رادیواولنار. هر سه این مفاصل» یک 
حفره مفصلی مشترک و یک پوشش وسیح سینوویال دارند. 


عضلاتی که از آرنج عبور می‌کنند شامل دو سر و 
براکیورادیالیس (فلکسیون)» عضله سه‌سر (اکستانسیون)؛ 
پرونانور ترس (پروناسیون) و سوپیناتور (سوپیناسیون) 
می‌باشند. 

به محل بورسای اوله کرانون که مابین زائده اوله کرانون و 
پوست قرار دارد توجه کنید (شکل ۲۳-۲۲). اين بورسا در حالت 
طبیعی قابل لمس نمی‌باشد. اما ay‏ دنبال التهاب دچار تورم و 
حساسیت می‌شود. عصب اولنار از ناحیه خلفی آرنج» مابین 
اپی‌کندیل داخلی و زائده اوله کرانون» عبور می‌کند. عصب شکل ۲۳-۲۲ آرنج چپ از GLA‏ نشان‌دهنده زایده و بورس 
مدیان (median nerve)‏ درست در سمت داخل شریان براکیال اوله‌کرانون. 

در clogs‏ آنته‌کوبیتال» در قدام ele‏ قرار دارد. 


تکنیک‌های معاینه 


8 شکل آرج را مشاهده کنید شامل سطوح اکستانسور ولا و زایهاولهکانون (ندول یا 
تورم). 

m‏ _زایده اولهکرانون و اپی‌کوندیل‌های داخلی و خارجی را لمس کنید (حساسیت, گزمی, 
جابه‌جایی) 

oi. 8‏ حرکت ۳ ارزیابی کنید: فلکسیون 9 اکستانسیون 9 پروناسیون و 
سوپیناسیون 

8 مانورهای اختصاصی را انجام دهید (در صورت لزوم). تست come‏ تست amill‏ 
تست maudsley‏ (اپی‌کوندیلیت خارجی). 


مشاهده. ساعد بیمار را توسط دست مخالف خود طوری نگه دارید که آرنج حدود Ve‏ به جدول ۲۳-۶ آرنج متورم یا دردناک 
درجه خم شود. اپی‌کوندیل‌های داخلی و خارجی و زائده اوله‌کرانون اولنا را شناسایی نمایید. . مراجعه نمایید 


معاینات یالینی و روس‌های گرهتن سرح > 


محیط آرنج را که شامل سطح اکستانسور اولنا و اوله‌کرانون است مشاهده کنید. به وجود ‏ نسورم بر روی زانده اوله‌کوانسون در 
هرگونه ندول یا تورم توجه نمایید. بورسیت اوله کرانرل دیده می‌شود؛ 
التهاب یا el‏ سینوویال در آرتسریت 

ذایفه ای بشنونن 
لمس. os thy‏ اوله کرانون را لمس کرده ., | 
اپی‌کوندیل‌ها را از نظر وجود حساسیت LAS‏ | 


دهید (شکل ۲۳-۲۳). 


شیار On‏ اپی‌کوندیل‌ها و اوله کرانون را لمس 
کنید. به وجود هرگونه حساسیت. تورم یا ۲ 


حساسیت قس مت دبسستال به 
اپی‌کند بل. در اپی‌کوندیلیت حارجی 
ey!‏ تنیس‌بازان» شایع است و در 
اپی‌کوندیلیت داخحلی «آرنج گلف‌بازان؛ 


(pitcher's or golfer's elbow)‏ کهتر 


ضخیم‌شدگی توجه نمایید. سینوویوم در بین شاج اسچ: 

اوله کرانون و اپی‌کوندیل‌هاء برای معاینه بیشتر ‏ شکل ۲۳-۲۳ gual‏ اپی‌کوندیل از نظر 

در دسترس است. به طور طبیعی سینوویوم و حساسیت. 

عصب اولنار حساس: OF‏ زائده اوله کرانون و اپی‌کوندیل داخلی در خلف قابل لمس انستگاء 

گرمی پوست یا اطراف مفصل را بررسی کنید که می‌تواند مطرح کننده عفونت UAL,‏ 

زمینه‌ای باشد. 

به هرگونه جابجایی محل زائده اوله کرانون توجه نمایید (شکل ۲۳-۲۴ و ۲۲-۲۵). اوله کرانون در دررفتگی pile‏ ارج و 


aS). 1. oe ee‏ اد 
SS ۲‏ کی bt Sp‏ به حلی 


جابه‌جا می‌شود. 


شکل ۲۳-۲۴. دررفتگی خلفی آرنج. شکل ۲۳-۲۵. شکستگی سوپراکوندیلار آرنج. 


محدوده حرکت. محدوده حرکت شامل 
اکتانسیون در آرنج و پروناسیون و 
سوپیناسیون در ساعد می‌باشد که مچ و 
دست را نیز حرکت می‌دهد (شکل ۲۳-۲۶). 
به عضلات خاص که مسئول هر حرکت 


به هرگونه کلیک. کرپیتاسیون که 
نشان‌دهنده آرتریت زمینه‌ای, جسم 
آزاد در مفصل. يا آسیب احتمالی به سر 
راد بوس است. توجه کنید. 


هستند و نیز اهنماهای las sly‏ توجه 


باقی‌ماندن دامنه حرکت فعال و 
sols‏ (کادر ۲۳-۱۰). 


باز شسدن کامل بازو بعد از آسیب, 
شکل ۲۳-۲۶. سوپیناسیون و پروناسیون احتمال شکسستگی. تجمع lo‏ 


pul‏ مفصلی و همار تروز را کم می‌نماید. 


۰ محدوده حرکت مفصل آرنج 
حرکت آرنج عضلات اولیه poo‏ بر حرکت راهنماهای لازم جهت بیمار 
فلکسیون بای‌سپس براکنی, براکیالیس. . «آرنج خود را خم کن» 

با کیوادیالیس 
اکستانسیون تری‌سپس براکتی, egg‏ «آرنج خودت ر باز کن» 
سوپیناسیون ای‌سپس براکئی» سوپیناتور GS‏ دستت را به YL‏ بگیر, 
همانطوری که یک کاسه سوپ 
را در دست نگه می‌داری» 


پروناسیون پروناتور ترس» پروناتور «کف دستت را به پایین 
کوآدراتوس بچرخان» 


مانورهای اختصاصی. بیماران صمکن 
است اغلب از درد در برجستگی استخوانی یا 
اطراف اپی‌کوندیل ile‏ شکایت کنند که 
اغلب به سمت Qe‏ در ساعد تیر می‌کشد. 
تعدادی از تست‌هایی که گزارش LS‏ 
سبب ایجاد این درد در آپی‌کوندیل خارجی 
می‌شدند و یکی از cpl‏ مانورهاء تست cozen‏ 
است (شکل ۲۳-۲۷). آرنج بیمار را ثابت 
کنید و اپی‌کوندیل خارجی را لمس کنید. 
سپس از بیمار بخواهید که دست را برخلاف 


ایجاد علائم و یژگی |پی‌کند بلیت خارجی 

است. آرتریت‌های عفونی و التهابی با ۰ .۰ هه 
دژنراتیو سمکن است باعث تقلید ۰ ۰ 
نشانه‌های اپی‌کند بلیت خارجی شوند. 


شکل ۲۳-۲۷. بررسی اپی‌کوندیل خارجی 


یا آرنج تنیس‌بازان (تست 60200 


عقربه ساعت بچرخاند (pronate)‏ و مچ را در برقراری مقاومت شما اکستند کند. درد باید در 
جهت خارجی آرنج مجدداً ایجاد شود. مسیر مانورها برای ایجاد درد مجدد شامل ALS‏ 
پاسیو اکستانسور مچ (تست (Mill‏ و اکستانسیون انگشت وسط در برابر مقاومت همراه با مچ 
در اکستانسیون تست (Mautsley)‏ می‌باشد. 


مفاصل مج و دست‌ها 

مچ و دست واحد پیچیده‌ای از مفاصل کوچک و بسیار پرکار را تشکیل می‌دهد که در طول 

ساعات فعالیت به طور پی در پی به کار گرفته می‌شوند. بافت نرم روی این مفاصل اثر 

محافظتی کمی دارد و موجب می‌شود که حساسیت و آسیب‌پذیری این مفاصل در تروما و 

ناتوانی‌ها افزایش یابد. 

8 مفاصل مج (wrist joints)‏ عبارتند از مفصل رادیوکارپال یا مفصل مچ؛ مفصل 
رادیواولنار دیستال و مفاصل اینترکارپال JSS)‏ ۲۳-۲۹). کپسول مفصلی» دیسک 
مفصلی و غشاء سینوویال مچ» رادیوس را به اولنا و به استخوان‌های کارپال پروگزیمال 
متصل می‌کنند. در پشت مچ دست. hud‏ مفصل رادیوکارپال را مشخص کنید. که 


معاینات pl‏ و روش‌های ad‏ سرح J‏ 


Distal 
interphalangeal 
joint (DIP) 


Proximal 
interphalangeal 
joint (PIP) 


Metacarpophalangeal 
joint (MCP) 


شکل ۲۳-۲۹. مفاصل مچ دست راست. 


شکل ۲۳-۲۸ ge SLT‏ مچ و دست راست. 


بیشترین میزان فلکسیون و اکستانسیون مچ دست را فراهم می‌کند زیرا Wal‏ به طور 
مستقیم با استخوان‌های کارپال hate‏ نمی‌شود. 

8 استخوان‌های مچ در هر دست دیستال به مفصل مچ قرار دارند. استخوان‌های SUIS‏ پنج 
استخوان متاکارپ و بند انگشت‌های پروگزیمال, میانی و دیستال را بشناسید. توجه داشته 
باشید که انگشت شست فاقد بند میانی است. 
مفاصل متعدد مج و دست. دست‌ها را dexterous‏ می‌کنند. مفاصل دست شامل: 
اینتر فالنژیال دیستال (DIPs)‏ است. 

۷۵۱۵0۵۱ ' : 

دست:را تا ILS gach‏ نشخض‌کننده مفصل. مومسم 

bint JS) هر انگشت را پیدا کنید‎ MCP 
این شیار در دیستال برجستگی‎ .)۲۳-۰ 
واقع شده است‎ (Knuckle) قبل از انگشتان‎ 

و در دو طرف تاندون اکستنسور بهتر لمس  .‏ 


a 


می‌شود. 

فلکسیون مچ دست ناشی از عمل دو گروه 
عضلات کارپال است که روی سطوح رادیال 
و Lgl‏ قرارگرفتهاند. دو عضله رادیال و یک عضله اولنار عمل اکستانسیون مچ را بر عهده 
دارند. سوپیناسیون و پروناسیون در dud‏ انقباض عضلات ساعد است. 


ازگشت ۵ ت از سه عضله نیرو می‌گیرد که برجستگی تنار را تشکیل داده و عمل 


تغییرات دژن راتیو در مفصل اول 
کار یومتاکار JL‏ در شست در زنان 


شابعتر است. 


شکل ۲۳-۳۰. مفاصل متاکارپوفالانذیال. 
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معاسات i‏ و روش‌های گرفتن شرح حال اباربارابیتن) 


فلکسیون, ابداکسیون و آپوز یشن یا تقابل (opposition)‏ را به عهده دارند. عضلات 
مسوول اکستانسیون در قاعده شست و در طول لبه رادیال آن قرار دارد. حرکت انگشتان به 
Joc‏ تاندون‌های فلکسور و اکستانسور عضلات ساعد وایسته است. 

عضلات داخلی دست (intrinsic muscles)‏ که به استخوان‌های متاکارپ می‌چسبند. در 
اعمال فلکسیون (لومبریکال‌ها), ابداکسیون (بین استخوانی خلفی) و ادداکسیون (بین 
استخوانی کف دستی (palmar interossei]‏ انگشتان دخیل هستند. 

ساختمان‌های بافت نرم (به خصوص تاندون‌ها و غلاف تاندونی) در مج و دست اهمیت 
خاصی دارد. شش تاندون اکستانسور و دو تاندون فلکسور از مج دست عبور کرده و Ay‏ 
انگشتان متصل می‌شوند. اين تاندون‌ها اکثر طول مسیر خود را در درون غلاف‌های تونل 
ale‏ طی می‌کنند. که معمولاًفقط زمانی که متورم یا ملتهب باشند قابل لمس هستند 

با ساختمان‌های درون تونل کارپال آشنا باشید. این 
تونل مجرایی باریک در زیر سطح پالمار مچ و قسمت 
پروگزیمال دست است (شکل ۲۳-۳۱). این کانال 
شامل غلاف‌ها و تاندون‌های عضلات فلکسور ساعد 
وعصب مدین است. 

تاندونی عرضی به نام فلکسور رتیناکولوم (flexor‏ 
retinaculum)‏ تاندون‌ها و غلاف آنها را در محل خود 
نگه می‌دارد. عصب مدین بین غلاف تاندونی و 
ظکسور رتیناکولوم قرار گرفته است. این عصب حس 
کفت Sud‏ و Comal‏ شام della, Aca‏ تست 
انگشتان ۲ و ۳ و نیمی از انگشت ۴ را Cue‏ می‌کند. — Flexor retinaculum‏ 
این عصب همچنین عضلات فلکسور ابداکتور و تقابل 
(opposition)‏ شست را عصب‌دهی می‌کند. 


Carpal tunnel 


هم‌چنین توزیع عصب‌دهی عصب‌های مدین, رادیال» Median nerve‏ 
Ws!‏ در دست و مچ را ob‏ بگیرید (شکل ۲۳-۳۲ و 


Median nerve 


Radial nerve 
Radial nerve 


شکل ۲۳-۳۲. عصب یطی دست راست (نمای خلفی). شکل ۲۳-۳۳. عصب‌دهی محیطی دست راست (نمای کف دستی). 


معایتات بالیسی و روش‌های گرفتن سرح Je‏ ساربار استر 


is lee تکنیک‌های‎ 


نکات کلیدی معاینه مفصل مچ و دست 
موقعیت دست‌ها در حرکت و در استراحت را مشاهده کنید. استخوان‌های مچ» دست 
: و انگشتان را مشاهده کنید (تورم» دفورمیتی و زاویه‌ها). برجستگی تنار و هیپوتنار ر 
۰ ببیند (آتروفی). تاندون‌های فلکسور (ضخامت, کنتراکچر) را مشاهده کنید. 
و #8 دیستال رادیوس و allyl‏ استخوان استیلوئید النا و انفه‌دان تشریحی, مفصل 
متاکار» بند پروگزیمال میانی و دیستال, مفصل مچ. 6۳/هاء 01۳ها را مشاهده کنید 
j‏ (تورم. برجستگی» حساسیت). 
8 محدوده حرکت را ارزیابی کنید. مج: فلکسیون و اکستانسیون» ابداکسیون (انحراف 
رادیال) و ابداکسیون (انحراف اونار/ انگشتان (DIP PIP MCP)‏ فلکسیون و 
اکستانسیون و ابداکسیون و ادداکسیون.پشت:فلکسیون» اکستانسیون, ابداکسین و 
اددا کسیون, مقابل. 
8 مانورهای اختصاصی را انجام دهید (در صورت لزوم): قدرت Siz‏ زدن دست» 
تست تنوسینوویت شست (تست فینکل اشتاین)» نوروپاتی گیرافتادن عصب (حس» 
ابداکسیون و تقابل شست تست تینل, تست فالن). 


مشاهده. وضعیت دست را yo‏ حرکت مشاهده کنید و ببینید LT‏ حرکات نرم و طبیعی 
است. در هنگام استراحت, انگشتان باید کمی خم و تقریباً به طور موازی و در یک راستا 


سطح کف دستی و پشتی مج دست را به دقت از نظر وجود تورم روی مفاصل یا نشانه‌های 
4 تروما مشاهده نمایید. 


به هرگونه دفورمیتی استخوان‌های مچ» دست یا انگشتان و همچنین زاویه‌دار شدن 
(angulation)‏ توجه کنید. 


ماسات بالییی و روش‌های گرفتی شرح حال (بارپارابیتز) 


حسرکات محتاطانه (quarded‏ 
movements)‏ متطرح‌کتنده آسیب 
است.اگر انگشتان در یک راستا نباشند 
نشانگر صدمه تاندون فلکسور است 
تورم منتشر در آرتریت یا عفونت دیده 
می‌شود؛ تورم موضعی پیشنهاد PS‏ 
گسانگلیون است. پسارگی. کسندگی, 
نشانه‌های تزر یق. سوختگی با اریتما در 
Saws‏ تروما اسجاد می‌شوند. حدول 
۰۲۳-۷ آر تریت در دست‌هاو حدول 
۲۳-۸ تسورم و بدشکلی‌های دست را 
در استئوآرتریت. ندول‌های هسبردن 
(Heberden’s nodes)‏ در مفصل 0۱۶ و 
ندول‌های بوخارد (Bouchard's nodes)‏ 
در مسفاصل PIP‏ دب‌ده می‌شود. در 
آرتریت روماتوئید. تغییر شکل قریه 
در ۰۳۱۴ MCP‏ و مفاصل مچ و در عراحل 
بعدی شلی MCP‏ و انحراف به سمت 
اولنار دیده می‌شود. البته. DIP‏ در RA‏ 
کمتر مبتلا می‌شود. 


به نمای کف دست به خصوص برجستگی‌های تنار (thenar)‏ و هیپوتنار (hypothenar)‏ 


توجه نمایید. 


به هرگونه ضخیم‌شدگی در تاندون‌های فلکسور یا جمع‌شدگی در حالت فلکسیون (flexion‏ 


contractures)‏ در انگشتان توجه کنید. 


لمس. در مچ» قسمت دیستال رادیوس و 
اولتا را به ترتیب در سطح خارجی و داخلی 
لمس کنید (شکل ۲۳-۳۴). شیار هر مفصل 
مچ را در حالی که انگشت شست را روی 
پشت مچ و plo‏ انگشتان را در زیر آن قرار 
داده‌اید لمس کنید. به وجود هرگونه تورم. 
قوام خمیری (bogginess)‏ یا حساسیت 
توجه کنید. 


oath‏ ستیلوئید استخوان رادیال و انفیه‌دان 
تشریحی (anatomical snuffbox)‏ که یک 
فرورفتگی توخالی درست در دیستال زائده 
استیلوئید رادیال می‌باشد و از عضلات 
ابداکتور و اکستانسور شست تشکیل شده 
است. را لمس کنید (شکل ۲۳-۳۵. 
آنفیه‌دان" با اکستانسیون شست به سمت 
خارج و به دور از دست (ابداکسیون)» 
آشکارتر می‌شود. 


شکل ۲۳-۳۴. لمس مقصل مچ چپ. 


oe maa 


شکل ۰۲۳۳-۳۵ لمس انفیه‌دان تشریحی. 


آتروفی تنار دز تحت فشار قسرارگر ed‏ 


عصب Gb wo‏ ناشی از سمدرم هر 
خاریال (carpal tunnel syndrome)‏ 
(حساسیت ۵۰ > اختصاصیت بیشت از 
۲ تا ۹). آتروفی هیپو تنار در 
بحت Pulte‏ 
(ulnar nerve compression)‏ به وجود 
عوآنن 

جمع‌شدلی در حالت Op SLs‏ در 
انگشتان > sel‏ پسجم و سوم با 


همه انم جه 


(Dupuytren’s contractures)‏ تاشی از 
ضخيم‌شدگی فاشیای کف دست. 
انگشستان مساشه‌ای بسه وسیلذ 

تنوسینوو یت انسدادی ایجاد می‌شود 
حساسیت بر روی دیستال استخوان 
راد یوس در شکستکی (Coll's eb‏ 
fracture)‏ در پی زمین خسوردن دبده 
می‌شود. سطح (step offs) abel,‏ 
استخوانسی. Sg Se‏ به شکستگی 


تورم و ابا حساسیت دوطرفه طول 
کشیده. مطرح کننده آر Cu yi‏ روما توئید 


حساسیت در تاندون اکستانسور با 
ابداکتور شست در استیلوئید راد بال در 


(de دوک ود‎ Sa ee yp 
و‎ Quervain's tenosynovitis) 
(gonococeal 5-5 pS تنوسینویت‎ 


tenosynovitis)‏ جدول ۲۳-۹ عفونت 
غلاف تاندونی و فضای کف دستی؛ 
عفونت‌های انگشتان را ملاحظه نما بید. 
حساسیت روی انفیه‌دان با انحراف مسچ 
به سمت اولنار و درد در توبرکل 
اسکافوئید شک به شکستگی محفی 
اسکافوئید یک آسیب شایع را ایحاد 
می‌کند. تأمین خون ضعیف. استخوان 


معایتات بالینی و روش‌های گرفتن سرح حال با 


۳ 


, استخوان‌های کارپال رکه دیستال به مفصل 


مچ قرار گرفته‌انده لمس AS‏ و سپس هر 
یک از پنج استخوان متاکارپال و بند 
انگشتان پروگزیمال میانی و دیستال را 
لمس نمایید JSS)‏ ۲۳-۳۶). استخوان‌های 
مچ را در تماس با همدیگر حرکت دهید. باید 
امکان Spd‏ جزئی باشد یا اصلاً وجود 
نداشته باشد. 

مفاصل MCP‏ را با فشردن دست بیمار از دو 
طرف» بین شست و انگشتان خود. تحت 
فشار قرار دهید. راه دیگر یرای لمس این 
مفاصل این است که در حالی که انگشت 
سباسه, سر استخوان متاکارپ را در کف 
دست حس می‌کند. با استفاده از شست هر 
مفصل MCP‏ را در محل دیستال برآمدگی 
بند انگشت و در دو سمت آن لمس نمایید. 
به وجود هرگونه قوام خمیری JSS‏ یا 
حساسیت دقت کنید. 

اکنون انگشتان و شست را معاینه AAS‏ 
سطوح bb‏ و خارجی هر مفصل PIP‏ )| 
بین شست و انگشت سبابه خود لمس کنید و 


شکل ۰۲۳-۳۶ لمس مفاصل MCP‏ دست 


شکل ۲۳-۳۷. مقاصل DIP‏ را لمس کنید. 


از نظر وجود تورم. قوام خمیری و بزرگ‌شدن استخوانی یا حساسیت» بررسی نمایید. با 
استفاده از همین روش‌ها مفاصل DIP‏ را معاینه کنید (شکل ۲۲-۲۷). 


مماسات بالیسی و روش‌های گرفنن co‏ حال (باریارابیتز) 


اسک‌افوئید را در خسطر نک وا 
واسکولار (فاوه096۳ (avascular‏ قرار 
می‌دهد و به همین دلیل از این تشخیص 
als‏ غافل شد. 

حجرکات بیش از حسد هر کدام از 
استخوان‌های مچ. به خصوص اگر 
دره‌ناک بناشنت. مسظزح ALS‏ شللی 
لیگامان با بسهمر بختگی زمینه‌ای به 
دلیل logs‏ می‌باشد. 


مفاصل MCP‏ درآرتریت روماتوئید 


اغلب دردناک است با قوام خمیری دارد 
(امسا در اسستتوآرتریت نسدرتا by‏ 
هستند). همچنین درد در زمان فشار در 
3 تروما (posttraumatic‏ 
ow © arthritis)‏ می‌شود. 

تقییرات اد را sd plagy Se pF)‏ 
دیده می‌شود. ندول بوحخحارد در PP‏ 
نشانه کلاسیک استئوآر تریت است. گره 
هبردن که شایع تر از بوخارد است. تورم 
استخوانی مشابهی در ۴ا0اهای بسحاران 
۸ است JSS)‏ ۲۳-۳۸ 


شکل ۰۲۳-۳۸ ندول هبردون (DIP)‏ و 
بورخارد (PIP)‏ به طور رایج در 
استئو آرتریت کلاسیک دست دیده شود. 


سوت تا 


در امتداد محل اتصال تاندون‌ها به شست و GEASS ple‏ را از نظر حساسیت اریتم یا 
Glee‏ لمس کنید. از نظر هرگونه ضخامت کانونی معاینه کنید. 


محدوده حرکت مفصل مچ. جهت عضلات مسئول هر حرکت به کادر ۲۳-۱۱ 
مراجعه نمایید. در dike Job‏ از جملات روشن و ساده‌ای که بیمار را مجاب می‌نماید تا 
دستورات شما را به درستی انجام دهد. جهت مرور تکنیک‌های بررسی قدرت عضلانی مچ 


حرکت مچ عضلات اولیه موّثر بر حرکت 


فلکسیون 


اف شوت 


اداکسیون 
(انحراف به 
سمت اولتار) 
ابداکسیون 
(آنحراف به 


رادیال) 


y ۲۳-۱ ۱‏ = ۹ 
کادر محدودد حرکت مج دست 


فلکسور کارپی‌رادیالیس» 
فلکسیون کارپی‌اولتاریس 


اکستنسور کارپی‌اولناریس» 
اکستنسور کارپی‌رادیالیس 
لونگوس, اکستنسور 
کارپی‌رادیالیس برویس 
فلکسور کارپی‌اولناریس 
آکستانسور کارپی‌اولناریس 


فلکسور کارپیرادیالیس 
اکستانسور کارپی‌رادیالیس 
لونگوس و برویس 


گاهی ابداکتور پولیسیس لونگوس 


راهنمایی‌های pj‏ جهت بیمار 

«در حالی که کف دستت رو به wh‏ 
است با انگشتانت به سمت زمین 
اشاره کن» 

«در حالی که کف دستت رو به پایین 
است با انگشتانت به سمت سقف 


اشار 0 کن» 


«در حالی که کف دستت رو به پایین 
است انگشتانت را به خط وسط 
نزدیک کن (جمع‌کن)» 

yo»‏ حالی که کف دستت رو به پایین 
است انگشتانت را از خط وسط دور 
کن» 


جهت بحث دربارهُ پروناسیون و سوپیناسیون که می‌توانند مج و دست را درگیر AS‏ صفحات 


قبلی را ببینید. 


حساسیت و تورم در تنم سینوویت یا 
cbse Ch!‏ تاندونی دبده 
مسی‌شود. تنوسینوویت دو کرود 
تاندون‌های اکستانسور و ابداکتور شست 
در محلی که هر go‏ تاندون از روی 
استیلوئید رادبال در کمپار gle‏ خلفی 
اول مسج عسبور مسی‌کنند. را درگیر 
می‌نما wh‏ 

جدول ۲۳-۹ عفونت GLE‏ تاندون و 
clas‏ کف دستی؛ عفونت‌های انگشت. 
را ببینید. 

وف عبت‌های محدودکننده دامنه حرکت 


ol‏ | تسنوسینوویت. 


Be eee ee Oe 
IPAS مسدئی دوب‎ 


ha 


JS) (Dupuytren's contracture) 
و ۲۳-۴۰). جدول ۲۳-۸ تورم‎ ۲۳-۹ 


و تغییر شکل‌های دست را ببینید. 


معایثات بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال ما 


deviation deviation 


20° 30° 


0° 


90° 


شکل ۲۳-۳۰. انحراف به سمت رادیال شکل ۲۳-۳۹. فلکسیون و اکستانسیون 
(ابداکسیون) و اولنار (ادداکسیون). مچ دست. 


glows‏ 02 حرکت: انگشتان و شست. قلکسیون اکستانسیون, ابداکسیون و 

ادداکسیون انگشتان را بررسی کنید. 

فلکسیون و اکستانسیون (شکل ۲۳-۴۱ برای فلکسیون» جهت ارزیابی عضلات 
لومبریکال و عضلات فلکسور انگشتان» از بیمار بخواهید «مج را محکم مشت AS‏ و 
انگشت شست را روی آنگثت‌ها بگذار». برای اکستانسیون» جهت ارزیایی 
عضلات اکستانسور انگشتان, از بیمار بخواهید «انگشتان را باز و صاف کن». در 
MCP‏ ممکن است انگشتان بیشتر از موقعیت خنثی هم اکستانسیون شوند. 
فلکسیون و اکستانسیون مفاصل PIP‏ و DIP‏ (عضلات لومبریکال) را ارزیابی نمایید. 
انگشتان باید به راحتی باز و بسته شوند. 

8 ابداکسیون و اداکسیون (شکل ۲۳-۴۲). از بیمار بخواهید که انگشتان را از هم دور 
کند (ابداکسیون به وسیله بین استخوانی پشت دستی) و دوباره به هم نزدیک نماید 
(ادا کسیون به وسیله بین استخوانی‌های کف دستی). نرمی و هماهنگ بودن حرکات را 
Se‏ کنید. 

در شست. فلکسیون, اکستانسیون, ابداکسیون, ادداکسیون و تقابل را ارزیابی 
کنید. هر کدام این حرکات به وسیله یک عضله شست قدرت‌دهی می‌شود. 


از بیمار بخواهید که برای تست فلکسیون انگشت شست خود را روی کف دست 
حرکت دهد و قاعده انگشت ۵ را لمس کند (شکل ۲۳-۴۳) و برای تست اکستانسیون 
شست را از کف دست حرکت داده و از انگشتان دور US‏ (شکل ۲۳-۴۳۴). 


80۳1910۳ 


70° Extension ی‎ Ulnar 


شکل ۰۲۳-۴۲ آزمون ابداکسیون 
انگشت. 


از نظر حرکات مختل دست يا دفور میتی 
در آر سر بت. انگشت ماشه‌ای (trigger‏ 
finger)‏ و جمع‌شدگی دوپویترن EH)‏ 
توضیحات قبلی) بررسی کنید 


شکل ۰۲۳-۴۳ آزمون فلکسیون انگشت. 


۱ a 


شکل ۲۳-۳۴. یررسی اکستاتسیون شنکل ۲۳-۴۳. بررسی فلکسیون شست: 


۰ = 
سست. 


8 سپس از بیمار بخواهید که شست و انگشتان را در وضعیت طبیعی قرار داده» در حالی 
که کف دست رو به VL‏ باشد. سپس برای ارزیابی ابداکسیون» شست را به سمت قدام 
حرکت دهد و از کف دست دور کند و she‏ ارزیابی اداکسیون آن را به پایین و جای اول 
خود بازگرداند (شکل ۲۳-۴۵). برای معاینه تقابل یا حرکت شست در مقابل کف 
دست. از بیمار بخواهید که شست را با سایر انگشتان تماس دهد (شکل ۲۳-۴۶ 


“ 
شکل ۲۳-۳۶. بررسی مقابله شست. شکل ۰۲۳-۴۵ بررسی ابداکسیون و 
ادداکسیون شست. 
مانورهای خاص 
قدر تگرفتن دست (hand grip strenght)‏ با کاهش قدرت گرفتن. در سوارد ضعف 
درخواست از بیمار تا انگشتان دوم و سوم شما را فلکسورهای انگشتان و ابا عضلات 
چنگ بزند. سنجیده می‌شود (شکل ۲۳-۴۷). بینابینی دست. دیده می‌شود. همچنین 
این کار عملکرد مفاصل مچ. فلکسورهای ممکن است این حالت همچنین به علت 
انگشستان» عضلات بیتابینی (intrinsic)‏ و تغییرات دژنراتبو يا التسهابی مفاصل و 
مفاصل دست را می‌آزماید. همین مهم است که سندرم توئل کارپ. اپی‌کند بلیت. و 


شکل ۲۳-۴۷. آزمون قدرت گرفتن 


; درک shal‏ $ ختلالار- 
شخص شود ضعف dy‏ درد مرتبط است Ls!) Ly‏ لوپاتی گردنی ploy‏ اختلالات 


معاینات بالینی و زوش‌های گرفتن شرح SS‏ از بار انس 


ناتوان واقعی در انجام Joe‏ مورد نظر وجود 
دارد. 


تست تنوسینوویت. از بیمار بخواهید شست 
خود را در کف دست بگیرد و سپس مچ را نسبت 
به خط وسط در جهت اولنار خم نمایید 
(Finkelstein’s test)‏ همچنان که در شکل 
۲۳-۸ نشان داده شده است. 


تست‌های نوروپات یگیرافتادن عصبی - ابداکسیون شست. تقابل شست. تست 
نینل. و تست فالن. در شکایت بی‌حسی شانه دست يا بازو (پارستزی) افتادن ld!‏ 
ناتوانی در چرخش درب قوطی, درد در we‏ یا حتی ساعد. و بی‌حسی سه انگشت اول» از 
نظر سندرم تونل کارپ بررسی کنید, که شایع‌ترین نروپاتی گیرفتادگی است» که به دلیل فشار 
بر عصب مدین است. آگاه باشید که حتی سه انگشت اول معمولاً درگیر هستند. بیمار 


ممکن است درگیری کل دست را گزارش BS‏ 


از نظر ظاهری» عصب‌دهی عصبی ede‏ رادیال و اولنار را در مچ و دست بررسی کنید 


Tendon KA 


(شکل ۲۳-۳۲ و ۲۲-۳۳). می‌توانید حس را در محل‌های زیر بیازمایید: 


ty 8‏ انگشت لشارعصب‌منیآن 


پولپ انگشت پنجم (کوچک) - عصب ey]‏ 


a‏ سطح پشتی فضای وب (web)‏ در OY‏ دو انگشت شست 9 اشاره (عصب رادیال) 


از بیمار بخواهید تا شست خود را به طور 
مستقیم در حالی که شما ay‏ سمت پایین تیرو 
وارد می‌کنید» به سمت YL‏ بیاورد. با این کار 
بدا کسیون شست را بستجید JS)‏ 4۳۳-۳۹ 
برای برزسی تقایل شست از پیمر بخواهید با 
انگشت شست. انگشت‌ها را لمس US‏ در حالی 
که شما فشار رو به خارج در مقابل شست وارد 
می‌کنید. 


معاسات بالسی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


عصبی بازو و دست د بده شود. 

درد مچ و Bes‏ در گرفتن در 
تنوسینوویت >59 Us‏ دیده می‌ شود. 
معابنه کامل Go‏ و دست به نست‌های 
جزئی بررسی قدرت عضله و حس, در 
فصل ۲۴ آورده شده است. 

درد در حین این مانور نشاندهنده 
تنوسینوویت دوکرون است که به علت 
Ol!‏ ابداکتور بلند شست ۱۵900610۲ 
pollicis longus)‏ و اکستتسور پولیسیس 
برویس و علاف‌های تاندونی ایجاد 
هی‌شنود: 

عوامل خطر pte‏ توئل lS‏ با 
موارد زیر مر تبط است: حرکت مکرر مج 

در حالت فلکسیون مثل استفاده از 

صفحه کلید کامپیو تر. و چیدن نامه‌ها 

ارتعاش. آب و هوای سرد. آناتومی Be‏ 

حاملگی. آرتریت روماتوئید. دیابت» 


هییو تیروئید بسم 


کاهش حس در محل توزیع عصب 
مدیان یک نشانة شایع در سندرم ول 
کارپ است (حساسیت به تحریک با 
نوک سوزن و افتراق دو نقطه ۵۰>! 
و بژگی > ۸۵/؛ LR‏ مثبت در کاهش حس 
درد ( واوهوواد۰۳۷0 ۳/۸۱ است. 


ضصعف در ابداکسیون شست ازمود 
مت است. اب‌داکتور پولیسیس 
لونگوس تنها به وسیله عصب مدین 


عصب‌دهی شده است. 


شکل ۰۲۳-۴۹ تست بدون سندرم تونل 


کارپال (ابداکسیون شست). 


برای بررسی علامت تینل به آرامی بر روی درد و بی‌حسی در مسیر عصبی مد ین: ۱ 
مسیر عصب مدین در تونل کارپ به شکل بدترشدن بی‌حسی ae a Fl‏ تلقی | 
مقابل ضربه‌ای وارد نمایید (شکل ۲۳-۵۰). سی‌شود LS ei)‏ :۶ | 


اختصاصیت ۶۴ تا ٩۱‏ با 8۱/۵ 


شکل ۲۳-۵۰. تست بررسی سندرم 


(Jas pls) کارپال‎ Bs 


علامت فالن (Phalen’s sign)‏ را جهت بررسی 
فشار بر عصب مدین بررسی کنید. برای اين کار 
از بیمار بخواهید مچ‌ها در حالی که آرنج کامللاً باز 
است به مدت ۶۰ a‏ در فلکسیون قرار دهد 
(شکل ۲۳-۵۱). به روش دیگر می‌توانید از 
بیمار بخواهید پشت دو دست را به هم بفشارد. 


بی‌حسی و گزگز در محل توزیع عصب 
مدین طی ۶۰ ثانیه.ا زمون مثبت تلقی 
مس شون TSN Ne 1۶ scl sei)‏ 
اختصاصیت ۳۳ تا AUR ۱/۵> SLAF‏ 
ممکن است تا شروع علایم در بیتار. ۶۰ 
ail‏ طول نکشد. 


JAF Giese Sly مانور عصب مدین را تحت فشار قرار غلایج تبتل‎ cyl 


دهد. = ۲ ۲ ها ان 
ی شکل ۰۲۳-۵۱ تست بررسی سندرم اعتعادی احتمال مثت‌شدن نشخیص 
تونل کارپال (نشانه فالن). الکتریکی تونل کارپ را ste‏ 
نمی نما یند. 
سنتون مره 


ستون مهره ساختار مرکزی حمایت‌کننده تنه و پشت است. به انحنای مقعر (concave‏ 

curve)‏ ستون مهره‌ای گردنی و کمری و انحنای محدب ستون مهره‌ای سینه‌ای و 

ساکروکوکسیژئال توجه کنید اين انحناها به انتقال وزن قسمت فوقانی بدن به لگن و 

اندام‌هاء و تضعیف اثرات ضربه‌ای ناشی از راه‌رفتن یا دویدن کمک می‌کند. 

مکانیک پیچیده پشت. ناشی از عملکرد هماهنگ اجزاء زیر است: 

8 مهپره‌ها و دیسک‌های بین مهره‌ای 

8 سیستم لیگامانی پیونددهنده بین سطوح قدامی و خلفی مهره‌هاء مابین زوائد خاری و 
لامینای بین دو مهره مجاور 

8 عضلات سطحی بزرگ» عضلات داخلی عمقی‌تر و عضلات جدار شکم 

ستون مهره‌ها شامل ۲۴ مهره است که روی استخوان‌های ساکروم و کوکسیس قرار 

گرفته‌اند (کادر ۲۳-۱۲). یک مهره معمولی دارای مناطقی برای مفصل‌شدن» تحمل وزن و 

اتصالات عضلانی و سوراخ‌هایی برای ats,‏ اعصاب نخاعی و اعصاب محیطی است. در 

قسمت جلوء جسم مهره وظیفه تحمل وزن را بر عهده دارد. قسمت خلفی یاقوس 


mays el 


معایتات بالینی و روش‌های گرعشس سرح JS‏ 


۳ 
GAS از فقرات کردنی و‎ galas .۲۳۱۲ کادر‎ ۱ 
i 
نمایش کرونال و لترال‎ C4-C5 
Vertebral 
body 
Transverse process 
Pedicle i 
Superior articular facet 
Vertebral 
foramen Vertebral arch 
Lamina 
Spinous 
process 
Superior articular process 
Transverse process 
Intervertebral foramen a 
Spinous process 
g 
با-(۲ نمایش کرونال و لترال‎ ۱ 
1 
Pedicle 
Vertebral < 


Lamina 


Transverse process 


Superior articular 
process 


Intervertebral foramen 


مجاورت نزدیک طتاب و ریشه‌های 


عصبی با محفظه استخوانی مهره‌ها و 
دیسک بین مهره‌ای موجب می‌شود که 
ایسنها نسبت بسه هسرنی دیسک. 
گیرافتادگی Cle ay‏ تغییرات تخریبی در 
مهره‌ها و مفاصل و تروما حساس باشند. 


Superior articular process 


Inferior articular process 


SL‏ بالیبی و روش‌های کرفتن شرح حال [باربارابیتن 


مهره‌ای طناب نخاعی را دربر می‌گیرد. محل زوائد و سورخ‌های مهرهای را با توجه خاص 


به موارد زیر مرور کنید: 


8 زوائد حاری در خط وسط به سمت خلف و دو زائده عرضی در محل اتصال پدیکول 


و لامینا منشعب می‌شوند. عضلات به اين زوائد متصل می‌شوند. 

زوائد مفصلی دو عدد در هر Crow‏ مهره. یکی بالا و دیگری پایین در محل اتصال 
پدیکول و لامینا قرار دارند و اغلب رویه‌های مفصلی (articular facets)‏ نامیده 
۱ می‌شوند. 


مفصلی تحتانی و فوقانی مهره‌های مجاور تشکیل می‌شود و مجرایی برای عبور ريشه 
اعصاب نخاعی پدید می‌آورد؛ یعنی در مهره‌های گردنی, سوراخ عرضی 
col» (transverse foramen)‏ عبور شریان مهره‌ای وجود دارد. 
ستون فقرات role‏ غضروفی با تحرک کم دار که بین جسم مهره‌ها وروههای مفصلی . خطر هسرنیاسیون دیسک و نسیمه 
قرار گرفته. oe‏ اجسام مهره‌ای دیسک‌های بین‌مهره‌ای قرار دارند که هر یک از یک هستةٌ ‏ دررفتگی و لغزش (اسپوند بلولیستز یس 
مرکزی موکوئید به نام نوکلگوس پولپوزوس (nocleus polposus)‏ تشکیل شده که . Ls (spondylolisthesis]‏ روی S|‏ بسه 
توسط بافت فیبری سختی به نام آنولوس فیبروزیس (annulus fibrosis)‏ احاطه oS‏ فشار مکانیکی وارده به این محل نسیت 
است. دیسک‌های Ow‏ مهره‌ای به عنوان بالشتکی برای حرکات مهره‌ای هستند و امکان ‏ داده می‌شود. 
خم‌شدن» دولاشدن و قوس‌دارشدن ستون مهره‌ها را 
I‏ فراهم می‌کنند. 
قابلیت انعطاف ستون مهره‌ها تا حد زیادی به زاویه 
بین سطوح مفصلی نسبت به صفحه جسم مهره‌ای 
بستگی دارد که در سطوح مختلف متفاوت است. 
توجه داشته باشید که ستون فقرات در خلف در محل 
اتصال کمری - خحاجی (lumbosacral junction)‏ 
| زاویه‌دار شده و متحرک نیست. 
عضله تراپزیوس و لاتیسموس دورسی عضلات 
بزرگ oY‏ خارجی هستند که به دو طرف ستون 
سهره‌ها متصل می‌شوند (شکل ۳۳-۵۲ این 
عضلات» عضلات دو لایه عمقی‌تر را می‌پوشانند - 
یک لایه که به سر و گردن و زوائد خاری متصل 
صمی‌شود (اسپلنیوس کاپیتیس, اسپلنیوس 
سرویسیس» ساکرواسپینالیس) و یک AY‏ 
عضلات درونی کوچک‌تر که بین مهره‌ها قرار دارد. 
گروه بزرگی از عضلات پااسپینال (یلیوکوستلیس, 
لانژیسیموس و اسپینالیس) به صورت عمودی در 
طول بقیه ستون مهره قرار می‌گیرند و به پایداری 
مجازشدن و چرخش ستون مهره کمک می‌کنند. عضلاتی که به سطح قدامی مهره‌ها 
متصل هستند. شامل: dae‏ پسواس (psoas)‏ و عضلات جدار شکم» به فلکسیون و 
پایداری لگن/ هیپ کمک می‌کنند. 


شکل ۰۲۳-۵۲ عضلات پشت تنه. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفس سر حال 


تکنیک‌های معاینه 


اجزای کلیدی معاینه ستون مهره‌ها 

m‏ مشاهده وضعیت قرارگیری, مشاهده انحنای گردنی؛ توراسیک و کمری از طرفین» و 
مشاهده ستون مهره‌ها در حالت ایستاده, قرارگیری شانه‌هاء ستیغ‌های ایلیاک و 
چین‌های گلوتئال از خلف. 

8 لمس زواید خارجی مهره‌هاء مفاصل فاست مفصل ساکروایلیاک» ستیغ‌های ایلیاک 
و برجستگی ایلیاک خلفی فوقانی (تندرنس» عضلات پاراورتبرال (تندرنس» 
اسپاسم) و مهره‌های لومبوساکرال (پله‌دارشدن یا لغزش). 

8 ارزیابی محدوده حرکت, پره‌های گردنی؛ فلکسیون» اکستانسیون» چرخش و 
خم‌شدن جانبی, مهره‌های توراکولومباره فلکسیون و اکستانسیون» چرخش» 
خم‌شدن جانبی 

8 انجام مانورهای اختصاصی (در صورت لزوم): رادیکولوپاتی گردنی (تست 
(spurling‏ 


مشاهده. با مشاهده نحوه ایستادن معاینه را آغاز کنید. که شامل نحوه قرارگرفتن گردن و 
تنه بیمار در هنگام ورود به اتاق می‌باشد. بیمار را از نظر وضعیت مستقیم سر گردن» و 
uty‏ انجام حرکات نرم و هماهنگ گردن و راحتی راهرفتن, ارزیابی کنید. 


در حالی که بیمار OIF‏ پوشیده Curl‏ و اورا به طور مناسبی پوشانده‌انیده سرتاسر پشت را 

برهنه کرده و مشاهده کنید. در صورت امکان, معاینه باید سر ch‏ و در وضعیت ایستاده در 

حالی که پاها را به هم چسبانده و بازوهایش را به پهلو آویزان کرده ASL‏ انجام شود. باید 

سر در خط وسط و با ساکروم در یک صفحه باشد. شانه‌ها و لگن نیز باید در امتداد یک 

صفحه باشتد. 

با مشاهده بیمار از پشت, این لندمارک‌ها را مشخص کنید (شکل ۲۳-۵۲): 

8 زوائد خاری spinous processes)‏ معمولاً در 07 و Ty‏ مشخص‌تر هستند و در 
هنگام خم‌شدن به gle‏ وضوح بیشتر دارند. 

8 عضلات پاراورتبرال در دو طرف خط وسط 

8 ستیغ SLL!‏ (خطی بالای ستیغ SUL!‏ خلفی که از زواید خاری ما عبور می‌کند) 

8 خارهای خاصره خلفی فوقانی که معمولاً به صورت فرورفتگی پوستی (skin‏ 
dimples)‏ هستند. 

بیمار را از پهلو و از پشت سر مشاهده نمایید. انحنای ستون فقرات و مواردی که در کادر 

۲۳-۳ آمده است را بررسی نمایید. به وجود یا عدم وجود انحناها توجه نمایید. همچنین 

به هرگونه انحراف مهره‌ها از خط وسط توجه نمایید. هر ناحیه دارای برچستگی غیرعادی 

که ممکن است به معنی انحنای بیش از حد یااسکولیوز زمینه‌ای باشد را به دقت بررسی 

کنید. 


صعاسات تالیتی و روس‌های کرفش شرح حال (باربارابیتن 


سفت‌بودن حرکات گردن نشان‌دهندء 
آرتریت. کشیدگی عضلانی یا دیگر علل 
زمینه‌ای پاتولوژیک است که باید 
بررسی شود. ممکن است سردرد نیز 


وحود داشته باشد. 


انحراف جانبی سر نشانه کج یگردن با 


تورتیکولی (torticollis)‏ می‌باشد که 


| از ان قباض عخله 


استر نوکلید و ماستوئید است. 


۳ ی سا 


شکل ۲۳-۵۳. آناتومی مهم پشت تنه. 


ثمای glow‏ 
از پهلو 
انحناهای گردنی» سینه‌ای و کمری 


افزایش کغوز سیهه‌ای (thoracic‏ 


kyphosis)‏ با بالارفتن سن رخ می‌دهد. 


معایتات poll‏ و روش‌های گر سر سر حال ماز سار pies!‏ 


هده ستون مهره‌ای (ادامه) 


مستقیم‌بودن ستون مهره‌ای Sy)‏ در اسکولیوز (واوهاا500). انسحنای 
خط فرضی که از CT‏ عبور می‌کند. 
vb‏ از شکاف گلوتتال رد شود.) 
| قرارگرفتن deals‏ ستیغ SUL!‏ و 
og‏ چین‌های پوستی زیر باسن‌ها 
چین‌های گلوتال) در یک خط 


= 


طرفی و چرخشی ستون سهره‌ها برای 
برگرداندن سر به خط وسط ایجاد 
می‌شود. Sel‏ ولیوز الب در دوره 
نوجوانی و پیش از آنکه علایم ظاهر 
شوند. آشکار می‌شود. 

[1 belo ces! ناساوی‌بودن‎ 


(unequal shoulder heights)‏ در 
gd‏ بس‌دشکلی اشپرنگل 
(sprengel’s deformity)‏ شانه‌ها ناشی 
از اتصال استخوانی با نواری اصافی بین 
قسسمت فوقانی شانه و C7‏ در 
آبالدارشدن (winging)‏ اسک‌اپولا (به 
علت از oe‏ رفشتن عصب‌گیری عضله 


ae ey:‏ اي چم 


wel‏ آتنتظر نون از عصب لانگ 
توراسیک)؛ و در ضعف عضله ترا پز پوس 
هرگونه علایم. برجستگی‌هاء یا توده‌های پوستی را مشاهده کنید. سمت مقابل دیده می‌شود. 

SUN clases AG تانق‎ 

رتفاع نابرابر یغ‌های bow‏ 

کجی (pelvic tilt) pes‏ مطرح‌کنند: 
| نابرابربودن Jab‏ پاهاست و اگر آجری 
زیر پای کوتاه بیمار قرار داده شود محو 
می‌شود. اسکولیوز و ابداکسیون یا 
ادداکسیون مفصل ران نیز می‌تواند 
مسوجب کجی ON‏ بشود. «تمایل» 
(listing)‏ تنه به یک سمت در فتق 
دبسک کمری دیده می‌شود. 
نشانه‌های مادرزادی. لکه‌های شرابی: 
Gea‏ مودار. و لیپوم. اغلب بر روی 
نقا بص استخوانی نظیر اسپینا بفید 
ow > (spina bifida)‏ می‌شود. 


oo 
tad 


لکه‌های شیر قهوه (پچ‌های تغییررنگ 
یافته پوست) زواید آویزان پوستی و 
تومورهای فیبروز در نسوروفیبر وماتوژ 


دیده می‌شود. 


a ee _.|| el 


مخانتات تالیبی ٩‏ روش‌های کرفتن شرح حال (باریارابیتز) 


لمس. زوائد نعاری تمام مهره‌ها را اد شست. در حالت نش نشسته یا ایستاده لمس کنید. 


> ۳7 ۳ 
aw eee‏ را نیز لمس کنید که بین مهره‌های گردن ۱ تا ۲ سانتی‌متر در 
مس > )68 hed $8 CoCr‏ ین مفاصل در عمق عضله sh‏ ق 
1 ند و UE‏ در صورتی قابل لمس می‌باشند که عضلات گردن شل و در حال استراحت 

باشتد. 


در ناحیه کمری تحتانی وجود مهره‌هایی را که به صورت "پلکانی" شده‌اند مشخص کنید تا 
مشخص شود که LI‏ یک زائده خاری به صورت غیرمعمول برجسته )| فرورفته) است. 
وجود حساسیت را مشخص نمایید. 


روی مفصل ساکروایلیاک را لمس کنید که در اغلب موارد با وجود فرورفتگی پوستی روی 
خار خاصره خلفی - فوقانی» چند سانتی‌متری خط وسط در سطح شکاف گلوتئال مشخص 
می‌شود. 

عضلات پارورتبال را مشاهده و از تغلر حساسیت یا پاسم لمس eS‏ عضلغای که دچاز 
اسپاسم شده در لمس» سخت و گره‌دار است و ممکن است قابل روّیت باشد. 


نواحی دیگر را با توجه به شکایات بیمار جهت کشف حساسیت لمس کنید. انتشار درد را به 
باسن» پرینه یا پاها بررسی کنید. 


Slo pee ۱ ۹‏ مسطر ح‌کسده 
رد سادررفسنگی. عهونت 


زمینه‌ای با آر تر بت است 


تندرنس در سطح :61-6 در RA‏ شک 
به نیمه درر و قشار بر روی سحاع 
گردنی را برمی‌انگیزد و نیازمند ارریابی 
سریع است. تسندرنس در آرتسر یت. به 
خصوص در رویه‌های مفصلی بین CS‏ و 
Cy‏ رخ می‌دهد Le!‏ می‌تواند به دلسل 
حساسیت عضلات زیسرین نیز باشد 
Aas‏ تندرنس در این ناحیه حاکسی از 
سفت‌شدن عضلاتی با فاشیا است که به 
وضعیت قرارگیری نادرست. روما 
(کشیدگی گردنی با Whiplash’‏ به 
عنوان مثال). بار obj‏ روی عضله (گاهی 
در وزنضه‌برداری دیسده می‌شود) با 
مکانیک بهم ر بخته ناشی از بیعاری‌های 
مانند OA‏ باشد. 

پلکانی‌شدن در اسسیو نا-یلولیستزیس 
(spondylolisthesis)‏ با لغزش یک مهره 
به قدام که ممکن است موجب تحت 
فشار قرارگرفتن طتاب نسخاعی شود. 
دیده می‌شود. 

حساسیت )59 SLL Ng Sle fate‏ در 
ساکروایلیت و اسیوندیلیت انکیلو زا 


cw! @ Lo (Ankylosing spondylitis) 
اسپاسم در روندهای دژترا تیو و التهابی‎ 
عضلات. انقباض طولانی مدت و وضعیت‎ 
غیرطبیعی قرارگرفتن بدن و يا اصطراب.‎ 
دیده می‌شود.‎ 

فتق دیسک بین‌مهره‌ای در ۱-5۱ با 
yo L4-Ls‏ است که (Smee‏ است 
مسوجب بروز تندرنس 25195 خاری. 
مسفاصل سین مسهره‌ای. عضلات 
پاراور تبرال. بریدگی ساکروسیاتیک و 
عصب سیاتیک گردد (شکل ۲۳-۵۵) 
کل پشت کمر را از نظر احتمال فشار بر 


ریشه‌های عصبی سررسی کند. 


معایثات بالسی و روش‌های گرصر سر ح بار سا, است 


محدوده حرکت :گردن. گردن, متحرک‌ترین قسمت ستون مهره است. این قسمت از 
ستون مهره دارای هفت مهره شکننده می‌باشد که وزن ۱۰ تا ۱۵ پوندی سر را تحمل 
می‌کنند و از این جهت قابل توجه است. فلکسیون و اکستانسیون Cet WE‏ جمجمه و 
Closes‏ (اطلس) چرخحش در 2( آگزیس و خم‌شدن به طرفین در OCT‏ رخ 
هی هبات 


در جدول «pj‏ به عضلات خاص مسئول در هر حرکت و شرح ساده و روشتی که از بیمار 
1 ۱ جهت انجام حرکت درخواست می‌شود. توجه کنید (کادر ۲۳-۱۴). دقت کنید plays‏ حرکت 
درد بیمار را ایجاد می‌کند کجا علایم رخ می‌دهد» و خصوصیات درد چگونه است. 


کادر ۰۲۳-۱۳ da game‏ حرکت کردن 


حرکت عضلات اولیه phe‏ بر حرکت راهنمایی لازم جهت بیمار 
قلکسیون اترنوکلینوماستوئید اسکاان «چانه‌ات را به قفسه سینه‌ات 
عضلات پاراورتبرال بچسبان» 
اکستانسیون اسپلنیوس کپیتیس و سرویسیس» «به بالا و سقف‌نگاه کن» 
عضلات کوچک vale‏ گردن 
چرخش استرنوکلیدوماستوئیده ores‏ با چرنخاندن به یک شانه‌ات و 
کوچک بینابینی PS‏ سپس به دیگری نگاه کن» 
خم‌شدن به اسکالن‌ها و عضلات کوچک «گوشات را به شانه‌ات بچسیان» 
طرفین . بینابینی گردن 


محدوده حرکت: ستون مهره توراکولومبوساکرال. در کادر ۲۲-۱۵ به عضلات 
خاص مسئول هر حرکت و راهنمایی لازم جهت بیمار توجه نمایید. 


حدی تر ین ۶ درد است که به دلیل 
فلج اندام با اختلال عملکرد مثانه روده 
است. 
به حدول ۰۲۳-۴ کمردرد. مراجعه 
محدود بت دامنه حرکت ممکن است 
نشانه سختی ناشی از آرتسریت. درد 
ناشی از تروما یا اسپاسم عضلانی باشد 
حدود یت داش خه خسرکت: عتقوفا 
نشان‌دهنده استئوآر تریت است. با این 
J‏ محدودبت‌های ناگهانی در ROM‏ 
بیمار عموماً تسیازمند تصویربرداری 
هستند (به خصو ص بعد از تروما) 
بررسی شکابات by pe‏ به درد با 
بی‌حسی گردن. شانه با بازو از نظر 
احتمال تحت فشار بودن تخاع گردنی با 
ریشه‌های اعصاب حانز اهمیت است 


جدول ۰۲۳-۲ درد گردن را a‏ 


فلکسیون 
{ 


پسواس ماژور» پسواس 
مینور» کوادراتوس لامبروم. 
عضلات شکمی متصل به 
دنده‌های قدامی مثل مایل 
داخلی و خارجی و راست 
۷ 


کادر ۰۲۳۰۱۵ Sagas‏ حرکت ستون مهره توراکولومبوساکرال 


حرکات پشت عضلات اولیه مسئول حرکت راهنمايی لازم چهت بیمار 


«به جلو خم شو و سعی 
کن شست Sap oh‏ را 
لمس کنی» به نرمی و 
قرینگی > lS‏ دامنه 
CS >‏ و قوس ناحیه کمر 
توجه نمایید. در حین 
فلکسیون LL‏ فرورفتگی 
کمر از بین رفته و صاف 
شود. 


عضلات wlio‏ عمقی 
پشت» مثل راست کننده 
ستون فقرات و گروه‌های 

ترانسورسواسپاینالیس 


(transversospinalis) 


v8 | جایی که می‌توانی‎ by 
به عقب حم شو)‎ 

بیمار را از طریق قراردادن 
دست خود در خار ایلیاک 
خلفی فوقانی, حمایت eS‏ 
در این حالت انگشت‌های 
شما Lb‏ به سمت خط وسط 
باشند. 


ابه طرفین بچرخ» 

در gH!‏ حالت بیمار را از 
طریق قرارداین یک دست 
خود بر لگن بیمار و قرار 
دادن دست دیگر بر شانه 
مقابل» حمایت کنید. سپس 
تنه وی را از طریق فشردن 
شانه و سپس لگن به خلف 
بچرخانید. این مانور را جهت 
نمایید. 


معاینات بالینی و روش‌هاء 


بدشکلی قفسه سیه در 
حین خم‌شدن به جلو به 
خصوص تفاوت در ارتفاع دو 
کتف. .در سکه له دنده 
می‌شود. 

بایداری فرورفتگی کسمر 
مطرح‌کننده اسپاسم عضلانی 
و یااسپوندیلیت انکیلوزال 


است 


tt‏ نکیلوزان 
شابع است. می تواند به دلبل 
گازدینگ ؛بیماز بباشده اگنز 
بیمار احساس کند ممکن 
است درد ابجاد شود. با 
احساس کند نمی‌تواند با 
نمی‌خواهد در موقعیت‌های 

دردناک قرار گیرد. 


کادر ۲۳-۱۵. محدوده حرکت ستون مهره توراکو لو میوساکرال (ادامه) 


راهنما لاز og‏ بیمار 


پینابی پشت سو») 


دهید. 


عضلات شکمی. ضلات «ا زکمر به یک طرف po‏ 


oS)‏ بیمار را از طریق قرار 
دادن دست خود بر روی 
هیپ وی نگه دارید. این کار 
را در سمت مقابل نیز انجام 


در صورت وجود درد یا حساسیت در حین انجام مانورهاه به ویژه در صورت انتشار درد به 
dal‏ لازم است که سعاینه دقیق عصبی برروی اندم تحانی انتخام فنود. 


4 1 


می‌توانید برای ارزیابی مفاصل کوچک طناب نخاعی بیمار را به یک سمت بچرخانید و به 
عقب اکستانسیون انجام tas‏ اگر اين کار همراه با درد بود به پاتولوژی مفاصل کوچک 
بین‌مهره‌ای شک نمایید. 


مانورهای اختصاصی. برای بررسی فشار روی ريشه عصب گردنی (تست (spurling‏ 
از plow‏ بخواهید از روی شانه نگاه US‏ و سپس dy‏ سمت سقف بنگرد. سپس» پشت بیمار 
قرار بگیرید و با دقت فشار را روی سر بیمار به سمت پایین وارد کنید و چک کنید UI‏ درد 
گردن با انتشار در همان سمت چرخش سر ایجاد می‌شود یا نه (شکل ۲۳-۵۴). سپس با 
کشش آرام به دنبال اين تست» فشار را رها کنید. 


علل احتمالی شامل 0۸۵ ستون فقرات یا 
هیپ. کشیدگی یا پیچ‌خوردگی عضلات 
پارااسپینال در تحتانی کمر. فشار روی 
acs‏ عصب لومبوساکرال. فشار روی 
نخاع لومبوساکرال یا ضایعات قراگیر 
Wok‏ عفونت در لگن. رکتوم با هبپ 
نیز سبب علایم می‌شود. جدول NTF‏ 
درد تحتانی کمر را ببینید. 

فصل ۴ سیستم عصبی, بخش آزمون 
بالاآوردن مستقیم پا را مشاهده نعا بید 
اگرچه این تست مفید است. اما برای 
هرنی دیسک. تشخیصی نیست 

تست Spurling‏ وقتی مثبت است که 
بیمار احساس درد رو به پایین در بازو 
در همان سمت جچرخش سر whee!‏ 
می‌کند. نشان‌دهنده درگیری ربشه 
عصب گردنی است. حساسیت از متوسط 
تا بالا (۳۸ تا (LAY‏ است اما و یژگی‌های 
بالابی دارد ۸٩(‏ تا Ne"‏ 


۰ سصسسس۲۲۲۲۲-۳۳<<222<<2 — 


معاسات پالینی و روش‌های گرفتن سرح حال [باربارابیتز) 


شکل ۰۲۳-۵۳۴ قرارگیری سر و گردن olan‏ برای بررسی فشار بر ريشه عصب گردنی 
ssi)‏ و50۷۲۱۱0). 


مفصل لکن (Hip)‏ 
مفصل لگن در (pelvis) GS Gee‏ قرار دارد و قدرت. پایداری و محدوده حرکت آن قابل 
توجه است. پایداری مفصل ران sly‏ تحمل وزن ضروری است که از جاگرفتن عمقی سر 
فعور در استابولوم {acetabulum)‏ کپسول فیبروزی قوی و عضلات قدرتمند که از روی 
مفصل عبور می‌کنند و به زیر سر فمور متصل می‌شوند ایجاد می‌شود. این عضلات 
حرکات اهرمی ob‏ را ممکن می‌سازند. 

مفصل لگن در زیر یک سوم میانی لیگامان اینگوینال اما در صفحه‌ای عمیق‌تر قرار دارد. 
این مفصل از نوع گوی و کاسه‌ای است. به چگونگی مفصل‌شدن سر گرد ران با حفره 
فنجانی‌شکل استابولوم دقت کنید. به دلیل عمقی‌بودن مفصل و قرارگرفتن عضلات روی 
آن. این مفصل به راحتی قابل لمس نیست. استخوان‌های لگن (شامل پوبیس» ایلیوم» 
ایسکیوم) و اتصال تحتانی در سمفیزیس پوبیس و 
اتصال خلفی با استخوان استابولوم» محل تلاقی سر 
استخوان لگن است را مرور کنید. 

در سطح قدامی (SS‏ محل نشانه‌های استخوانی زیر 
| مشخص نمایید (شکل ۲۳-۵۵): 

SUL! ee 8‏ در سطح مهره 14 

SLL! _توبرکل‎ 8 

8 خار ایلیاک قدامی فوقانی 

8 تروکانتر بزرگ 

See 8‏ پوبیک 


Pubic tubercie 


شکل ۲۳-۵۵. آناتومی لگن- نمای قدامی. 


تست زر 


معایتات بالیس و زوسر‌های گرفس سرح DS‏ 


۳ ) در سطح خحلفی مفصل Oly‏ محل موارد زیر را crest‏ ۱۱۱۵6 
Le‏ مشخص نمایید (شکل ۲۲-۶ 


7 Illac tubercle 
Sacroiliac : 4 
joint > Posteri خار | خلفی فوقاز‎ 
‘ superior So oe » فوقانی‎ une cel ۵ | ۲ "9 
Sacrum a i — . J 
je, تروکانتر بزرگ‎ Bt. 

] trochanter -_ - 
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Trochanteric 


m‏ مفصل ساکروایلیاک 
توجه داشته باشید که خط فرضی مابین خارهای خلفی 
فوقانی SLL)‏ در Sp‏ از مفصل می‌گذرد (خط منقطع 
قرمز در شکل ۲۳-۵۶). 


Ischial bursa —_Ischial tuberosity 
را حرکت شعل ۲۳-۵۶ آناتومی لگن - نمای خلفی:‎ oh چهار گروه عضله قدرتمند مفصل‎ 
می‌دهد. هنگامی که بیمار را معاینه می‌کنید این‎ s 
اشید که جهت حرکت فمور یا هر استخوان دیگر در‎ at و به ید‎ iS ype گروه‌ها را‎ 
مفصلی به سوی دیگر امتداد پیدا کنند.‎ Le از یک سری‎ Lb جهتی خاص» عضللات‎ ۰ 
گروء فلکسور در قدام قرار دارد و ان را خم می‌کند (شکل ۲۳-۵۷). فلکسور اصلی مفصل‎ 
تلاقی عضلات ایلیا کوس و پسواس که‎ Jove است‎ (iliopsoas) عضله ایلیوپسواس‎ oh 
از ستیغ ایلیاک و روی مهرههای کمری شروع می‌شود (بهترتیب) تا تروکانتر کوچک امتداد‎ 
JSS) گروه اکستانسور در قسمت خلف کشیده شده است و ران را باز می‌کند‎ eb 
اکستنسور اصلی لگن است و نواری‎ (gluteus maximus) بزرگ‎ Sli عضل هکل‎ .)۲۳-۸ 
را تشکیل می‌دهد که از محل اتصال آن در طول داخلی لگن تا اتصال آن به زیر تروکانتر‎ 


امتداد دارد. عضلات همسترینگ ادداکتور بزرگ گلوتئوس متوسط می‌توانند در بازشدن 


lliopsoas 


Extensor Group # 


Flexor Group 
شکل ۲۳-۵۸ گروه عضلات اکستانسور لگن, شکل ۲۳-۵۷. گروه عضلات فلکسور لگن.‎ 


اه 


SI‏ بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


Adductor Group 


شکل ۰۲۳-۶۰ گروه عضلات ابداکتور لگن. شکل ۲۳-۵۹. گروه عضلات ادداکتور لگن. 


گروه ادداکتور (adductor group)‏ در داخل قرار دارد و ران را به سمت بدن می‌کشد 
(شکل ۲۳-۵۹). عضلات اين گروه از شاخه‌های پوبیس و ایسکیوم Lie‏ می‌گیرند و به 
سمت خلفی داخلی فمور متصل می‌شوند. 

گروه ابداکتور در خارج قرار دارده از ستیغ ایلیاک تا تروکانتر بزرگ امتداد دارد و ران را از 
بدن دور می‌کند (شکل ۲۳-۶۰) اين گروه شامل عضللا تگلوتثال متوسط (gluteus‏ 
medius)‏ وگلوتئال کوچک (gluteus minimus)‏ است. این عضلات به ثبات ON‏ در 
حین مرحله ایست در راه‌رفتن (stance phase of gait)‏ کمک می‌کنند. 


یک کپسول مفصلی قوی که از استابولوم تا گردن فمور امتداد دارد مفصل لگن را HP‏ 
می‌گیرد و آن را استحکام می‌بخشد. اين کپسول توسط سه لیگامان که بر روی آن قرار دارد 
تقویت می‌شود و با غشاء سینوویال مفروش می‌شود. 

در مفصل ران ۳ بورس اصلی وجود دارد. در قدام مفصل بورس پسواس (همچنین به نام 
ایلیوپکتینهال یا ایلیوپسواس نامیده می‌شود.) قرار دارد که بر روی کپسول مفصلی و 
عضله پسواس قرار می‌گیرد. برجستگی استخوانی را که در خارج مفصل هیپ قرار دارد 
بيابیده این برجستگی تروکانتر بزرگ فمور است. بورسای تروکانتریک که یک بورسای 
بزرگ و چند حفره‌ای است روی سطح خلفی آن قرار دارد. ببورسای ایسکیال Le)‏ 
ایسکیوگلوتثال) که هميشه وجود ندارد - در زیر برجستگی ایسکیال (که فرد روی آن 
می‌نشیند) قرار می‌گیرد. به مجاورت این بورسا با عصب سیاتیک در تصویر ۲۲-۶۴ بعد, 
دقت کنید. 


رحس سس سس تسه 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن سرح حال ا بازبار ایستر 


تکنیک‌های معاینه 


اجزای کلیدی معاینه مفصل ران 

mt‏ مشاهده راه رفتن (ایستادن, تاب خوردن, پهنای پشت پاهاء شیفت لگن» طول گام» 
فلکسیون زانو) و مشاهده فقرات کمری (لوردوز, اسپاسم) پاها (قرینگی طول) و 
قدام و خلف لگن (آتروفی, کبودی) 

8 لمس لندمارک‌های قدامی: ستیغ ایلیاک» توبرکل ایلیاک» خار خاصره قدامی فوقانی, 
تروکانتر بزرگ coh‏ توبرکل پوییک. لمس لندرماک‌های خلفی: خار خاصره خلفی 
فوقانی» تروکانتر بزرگ خارجی» توبروزیته ایسکیال» و مفصل ساکروایلیاک. لمس 
لیگامان اینگوینال (برجستگی, گره‌ها. حساسیت) بورس پسواس؛ بورس 
تروکانتریک و بروس ایسکیوگلوتتال (حساسیت). 

8 ارزیابی محدوده حرکت: فلکسیون و اکستانسیون» ابداکسیون و ادداکسیون» و 
چرخش داخلی و خارجی. 

m‏ اعمال مانورهای اختصاصی (در صورت لزوم): کشیدگی MLAS‏ ران FABER)‏ یا 
تست پاتریک) و دفورمیتی فلکسیون (تست Kendell‏ یا توماس). 


مشاهد ه. مشاهده مفصل ران با توجه دقیق به نحوه راه‌رفتن بیمار, هنگام ورود به اتاق 

دو مرحله راهرفتن را مشاهده کنید: 

8 ایستادن (stance)‏ - هنگامی که پا روی زمین است و وزن را تحمل می‌کند (1۶۰ از 
چرخه راه‌رفتن) (شکل ۲۲-۶۱ 


Heelstrike Foot flat Midstance Push-off 


شکل ۲۳-۶۱. فاز ایستادن از راه‌رفتن 


8 تاب‌خوردن (swing)‏ زمانی که پا به جلو حرکت می‌کند و وزنی را تحمل نمی‌کند (۴۰/ 
از چرخه راه‌رفتن) 


معایسات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


اکثر مشکلات لکنی در هنگام مرحله 
ابستادن و تحمل وزن ظاهر می‌شود. 


نحوه راه‌رفتن بیمار را از نظر پهنای قاعده 
قدم‌ها, جابجایی لگن و خم‌شدن زانو مشاهده 
کنید (شکل ۲۲-۲). پهنای قاعده قدم‌ها باید از 
یک antl,‏ تا پاشنه دیگر ۲-۴ اینچ باشد. 
راهرفتن طبیعی دارای ریتمی نرم و مداوم است 
که قسمتی از آن به وسیلةٌ انقباض عضلات 
ابداکتور اندام متحمل وزن ناشی می‌شود. 
انقباض ابداکتورها لگن را ثابت کرده"و با 
بالابردن مفصل ران سمت مقابل, به حفظ 
تعادل کمک می‌کند. زانو Lb‏ در طی مرحله 
ایستادن کمی خم باشد به جز هنگامی که پاشنه 
به زمین می‌رسد تا به این ترتیب با حرکت قوزک 
مقابله کند و در طی زمان قبل از شروع فاز تاب 
خوردن که شست پا جدا می‌شود. 
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شکل ۲۳-۶۲. مشاهده پهنای قاعده 
Lapa‏ در هنگام oly‏ رفتن. 


قسمت کمری ستون مهره‌ها را از نظر وجود لوردوز خفیف مشاهده کنید. 


در حالی که بیمار به پشت دراز کشیده. طول پاها را از نظر قرینگی ارزیابی نمایید. (جهت 


اندازه‌گیری طول پاء روش‌های خاص را در انتههای همین فصل ببینید.) 


سطوح قدامی و خلفی لگن را از نظر وجود نواحی آتروفی عضلانی یا کبودی مشاهده 


نمایید. مفصل بسیار عمیق قرار گرفته است بنابراین تورم شناسایی نمی‌شود. 


لمس.- نشانه‌های استخوانی سطحی در سطح قدامی 9 خلفی ,\ لمس نمایید. ساعتارهای 
کلیدی آورده شده در زیر را لمس نمایید. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفس سرح حاز 


پهن‌بودن قاعد: قدم‌ها نشانگر تعادل 
ضعیف است که می‌تواند به دلیل ضعف 
اندام تحتانی. بیماری مخچه‌ای با 
استئوآر تر بت صی‌باشد. درد در طسی 
تحمل وزن با ضربه‌زدن معاینه کنسده بر 
روی پاشنه در شکستکی‌های است س 
گردن فمور رخ می‌دهد 

ضعف عضلات ابداکتور. دررفتگی مزمن 
لگن. آر تریت. عدم تساوی Job‏ ۲ پا و 
با می‌توانند موجب افتادگی ON‏ در 
سمت مقابل شوند و طرز راه‌رفتن اردکی 
(waddling gait)‏ را | یجاد کنند که بر آن 
راه‌رفتن ترندلنبرگ هم می‌گو یند. 
فقدان خم‌شدن زانو با پا (008؟] که باعث 
طولانی تر شدن عملکردی پا می‌شود 
موجب از بین‌رفتن الگوی نرم راء‌رفشتن 
می‌شود. تطابق معمول با این حالت. 
چرخش ch‏ بلتدتر (پرتاب پا به سمت 
بیرون) است اما ممکن است vaulting‏ 
نسیز مشاهده شود (ایستادن روی 
انگشتان او دست میتلا در قاز 
ایستادن و طی فاز پرتاب برای Joes‏ 


بیشتر) 

فقدان لوردوز ممکن است نشانگر 
اسیاسم پاراو رتبرال باشد. لوردوز بیش 
از a>‏ مطرح کننده یک بدشکلی 
فلکسیون (flexion deformity)‏ لگن. 
اسپوند بلولیستوز یس یا تغییر جبرانی 
مرکز گرانش شود (مانند افراد با چاقی 
موضعی يا در افراد با کیفوز شد ید). 
کسوتاه‌شدن le‏ چرخش خارصی 
مسطرح‌کننده شکستگی هیب (hip‏ 
fraction)‏ است. 
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۰ سبسجس«ِ«ى«جسجسجسجس سم ۲ارصبپآ7‎ ——————EeeEe—_———— 
و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن)‎ pL معایتات‎ 


لندمارک‌های قدامی. ستیغ (iliac crest) SLL!‏ در ad‏ فوقانی لگن در سطح مهره 14 


شناسایی نمایید. انحنای پایین رونده قدامی را دنبال کرده و محل توبرکل SUL‏ که 
بهن‌ترین بخش SUL! ad‏ می‌باشد را مشخص نمایید و همین مسیر را به سمت پایین 
ادامه دهید تا به عار ایلیاک قدامی - فوقانی برسید. شست خود را بر روی خارهای 
قدامی فوقانی دو طرف قرار دهید و انگشتانتان راز توبرکل ایلیاک dy‏ سمت پایین تا محل 
تروکانتر بزرگ استخوان فمور حرکت دهید. سپس شست‌هایتان را به سمت داخل و مایل 
حرکت دهید تا به سمفیزیس پوبیس (pubic symphysis)‏ برسید» که درست در سطح 
تروکانتر بزرگ قرار گرفته است. 
لندمارک‌های حلفی. نعار SLL‏ خلفی - فوقانی را درست زیر فرورفتگی‌های قابل 
مشاهده پوستی که در بالای باسن‌ها قرار دارنده لمس نمایید (ممکن است پیدا کردن آن در 
فراد چاق یا دارای اضافه وزن سخت باشد). انگشت شست و سبابه چپ را روی خار فوقانی 
- خلفی ایلیاک قرار دهید. سپس با قراردادن انگشتان خود در سطح چین گلوتتال,تروکانتر 
بزرگ را در سمت خارج پیدا کنید و انگشت شست خود را در قسمت داخلی روی 
برجستگی ایسکیال (ischial tuberusity)‏ قرار دهید. مفصل سا کر وایلیااک هميشه قابل 
لمس نیست اما ممکن است حساس و دردناک باشد. توجه داشته باشید که خط فرضی 
مابین خارهای خلفی فوقانی SUL!‏ از مفصل Sp‏ می‌گذرد (مطابق شکل ۳۳-۵۶ 

در حالی که بیمار به پشت دراز کشیده 

از وی بخواهید که پاشنه پای در حال aya‏ 
معاینه را روی زانوی سمت مقابل 

بگذارد سپس امتداد لیک‌امان 
ایتگوینال را لسن کنید این ایگامان 
از خار خاصر قدامی فوقانی تا توبرکل 
پوبیس ادامه دارد (شکل ۲۲-۶۳ 


شکل ۲۳۳-۶۳ لیگامان اینگوینال و N-A-V-E-L‏ 


حساسیت مفصل ساکروایلیاک در لمس 
Sith Lata ha‏ نات 
وجود برجستگی در مسیر لیگامان 
ممکن است نشانگر فتق اینگوینال 
(inguinal hernia)‏ ناگاهی یک 
آنوریسم (aneurysm)‏ باشد. اگرچه عگر 
در موارد قابل توجه به لصس آن عشکل 


باشد. 

بزرگی غدد لنفاوی مطرح‌کننده عفونت 
اتدام تحتانی یا لگن است. 

حساسیت در لمس کشاله ران سمکن 
است ناشی از تندونیت | Peers‏ 
تاندون‌های ادداکتور با ابلیو پسواس. 
سمفیزیت پوبیس. هرنی قمورال با 
اینگوینال. سینوویت مفصل هیپ. 
آر تریت. بورسیت با آبسه احتمالی 
پسواس باشد. 

حساسیت موضعی بر روی تروکانتر 
مطرح‌کننده بسورسیت تروکانتریک 
است. حساسیت روی سطح خلفی 
خارجی تروکانتر بسزرگ. مصطرح‌کننده 
Se‏ موضعی یا اسپاسم عضلاتی 
ناشی از درد ارجاعی. و تاندونیت باند 
ایلی وتیبیال می‌باشد. 


عصب 


ب. شریان و ورید فمورال از زیر و وسط این لیگامان عبور می‌کنند. غدد لنفاوی در 


سمت bly‏ و 1 ee‏ 
۳ اخل قرار دارند. عبارت مخفف NAVEL‏ برای یادگیری ترتیب اجزاء از خارج به 
مفید است: ۶ Lymph node Empty space «Vein «Artery‏ 


آگر مفصل لگن دردناک است بورس پسواس را که در زیر لیگامان اینگوینال اما در 
سطحی عمقی‌تر است. لمس نمایید. در حالی که بیمار روی یک پهلو دراز کشیده است و 
مقصل هیپ در وضعیت فلکسیون و چرخش به داخل است بورس تروکانتریک را که روی 
تروکانتر بزرگ است. لمس کنید JSS)‏ ۲۳-۶۴). آگاه باشید که بورس به‌ندرت ملتههب, می‌گردد 
و درد در این ناحیه اغلب ثانویه به آسیب ساختار روی تاندون در این محل می‌باشد.بورس 
ایسکی وگل و تئال (ischiogluteal)‏ که بر روی توبروزیته ایسکیال است در حالت طبیعی 
قابل لمس نیست مگر اینکه التهاب داشته باشد (شکل ۲۳-۶۵). 


Trochanteric bursa 


Ischiogluteal bursa 


TIPO Js‏ لمس بورس ‏ شکل TOPE‏ لمس بورس تروکانتریک. 
ایسکیوگلوتئال. 


دامته حرکت. محدوده حرکت لگن و عضلات مسئول هر حرکت خاص را ارزیابی کنید. 
راهنمای لازم و نیز چگونگی جهت بیمار را مرور کنید (کادر ۲۲-۱۶). مقادیر طبیعی برای 
فلکسیون» آبداکسیون و اددا کسیون لگن به ترتیب ۰ Yo? g FO‏ می‌باشد. 


درد قدامی با ابنگوینال. به طور تیپیک 
به صورت عمقی در مفصل لگن و انتشار 
آن به زانو, نشان‌دهنده پاتولوژی داحل 
مفصلی است؛ درد منتشر شونده به 
باسن‌ها با منطقة تروکانتر یک خلفی 
نشان‌دهندة fle‏ خارج مفصلی است 
علل داخل lad so‏ شامل OA‏ 
استلونکروز سر 9983 ul‏ اب وه 
استابولوم وشکستگی استرس کردل 
فمور می‌باشند. TLS fle‏ مفصلی 
شامل بورسیت تروکانتریک. کشیدگی 
عضله. اختلالات SUL ly SLs‏ و 
Gol,‏ له بات کمری می‌باشند. 


2 و حس‌اسیت در بورست 
| کی وگلوتئال با "باسن بافندگان . به 
علت ابنکه عصب سیاتیک در مجاورت 
این بورس قرار دارد. ممکن است درد 
سیاتیک را تقلید کند. 


معایتات بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال اما 
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کادر ۲۳-۱۶. محدوده حرکت لگن 
حرکات مفصل عضلات gl‏ مسئول حرکت 


فلکسیون 


| کستانسیون 


ایلیوپسواس و رکتوس فموریس 
(بخصوص در زمان اکستانسیون 
زانو) 

گلوتئوس ماگزیموس» 

گلوتئوس مدیوس» 

ادداکتور مگنوس 

و همسترینگ (به خصوص در 
زمان اکستانسیون زانو) 
گلوتئوس مدیوس و مینیموس 
تنسور فاسیا (TFL) GY‏ 
اداکتور برویس, اداکتورلونگوس» 
اداکتور مگنوس, پکتینتوس» 
گراسیلیس 

اوبتوراتورهای داخلی‌وخارجی» 
چهار سر coh‏ ژملی‌های فوقانی 
و تحتانی 

گلوتئوس مدیوس» TEL‏ و 

تا حدی به کمک ادداکتورها 


راهنمای لاژم جهت بیمار 


«زان‌وهات را روی قفسه سینه 
خم کن و به شکمت فشار Mody‏ 


”)59 شکم بخواب؛ طوری‌که 
صورتت gual y‏ یاشده حالا Ly gly‏ 
خم کن و بالا بیار» یا «به پشت 
بخواب» VE‏ پا را از بدنت دور OS‏ 
و از لبه تخت آویزان کن» 

«به پشت بخواب. پارا از بدنت 
دور کن» 

a»‏ پشت بخواب زانو را خم کن 
Ve‏ ساق پارا به خط وسط 
نزدیک کن» 

a»‏ پشت بخواب» زانورا خم‌کن و 
ساقو پا )| سمت داخل بچرخان» 

ay‏ پشت بخواب. زانو را خم کن 

و ساق و پارا از bs‏ وسط دور 
OF‏ و به سمت بیرون بچرخان» 


فلکسیون. در حالی که بیمار به پشت دراز کشیده است» دست خود را در زیر ستون مهره‌ای 


کمری وی قرار دهید. از بیمار بخواهید که هر زانو را به نوبت خم کند و تا سینه بالا بیاورد و 
محکم به شکم بفشارد (شکل ۲۳-۶۶). دقت کنید که وقتی که زانو خم شده Lidl‏ مفصل 


معاساب تالیتی و روس‌های گرفنن شرح حال (باربارابیتن] 


شکل TY PF‏ فلکسیون هیپ و صاف شدن لوردوز کمری در برابر دست معاینه کننده. 


افزایش لوردوز کمری (به Ble she‏ 
شدن آن). و انحراف لگن به قدام 


(anterior pelvic tilt)‏ پنهان شود. 


ob‏ (هیپ) میزان بیشتری فلکسیون می‌یابد. زیرا عضلات همسترنیگ در این حالت شل 
شده‌اند. زمانی که پشت بیمار به دست شما تماس hb, ge‏ نشان‌دهنده این است که لوردوز 
کمری به صورت طبیعی صاف شده فلکسیون بیش از حد بای از خود مفصل ران ایجاد 
شود. در حالی که ران بر روی شکم است. به درجه فلکسیون هیپ و زانو دقت کنید. 
اکستانسیون. در JE‏ که len‏ رو به زمین دراز کشیده» پا را به سمت عقب به حالت 
اکستانسیون درآورید. بصورت جایگزین, با احتیاط بیماری را که در حالت طاقباز (سوپاین) 
دراز کشیده است در نزدیک لبه تخت قرار دهید و پا را به سمت GIS‏ اکستانسیون دهید. 
ابدا کسیون. لگن را با فشار دادن بر روی خار خاصره قدامی فوقانی با یک دست خود ثابت 
نگه دارید. با دست دیگر مج پا را بگیرید و پا را که در حالت اکستانسیون است از بدن دور 
کنید تا جایی که حس کنید خار ایلیاک حرکت می‌کند (شکل ۲۳-۶۷) این حرکت محدوده 
ابداکسیون هیپ را مشخص می‌کند. 


شکل ۲۳-۶۷. ابداکسیون هیپ چپ. 


ادا کسیون. در حالی که بیمار به پشت خوابیده است لگن را ثابت کرده» یک مچ پای بیمار 
را بگیرید و پا را به سمت داخل بدن و بر روی پای سمت مقابل حرکت دهید (شکل 
۲۳-۶۸ 


شکل ۲۳-۶۸ اداکسیون هیپ چپ. 


معاینات بالسی و روسر‌شای rs‏ حار 


محدود یت ابداکسیون و چرخش داحلی 
و خسارصی در مفصل صیپ در 
peel‏ ارتریت els‏ است. cle LR‏ 
مقاومت در انجام چرخش خارجی به 
علت درد به بالای ۳۲/۶ می‌رسد. به طور 
کلی. در جرخش داخلی و خارحی به 
پاتولوژی مفصل لگن (داخل مفصلی) 
اشاره دارد زیر این حرکات به دلیل 
حرکت قابل توجه سر ران در مقابل 
استابولوم است. 


چرخحش داخلی و خارجی. پا را در مفصل ران 
و زانو به میزان ٩۰‏ درجه خم کنید. ران بیمار را با 
یک دست خود ثابت کنید و با دست Sud‏ مج پا 
را بگیرید و قسمت پایین پا را تاب دهید. پا را 
برای بررسی چرخش خارجی به سمت داخل و 
برای بررسی چرخش داخلی به سمت خارج تاب 
دهید (شکل ۲۳-۶۹. اگرچه در ابتدا کمی 
گیج‌کننده است اما حرکت سر استخوان فمور در 
داخل حفره استابولوم است که این حرکات را 
مقدور می‌سازد. 


شکل ۰۲۳-۶۹ آزمون چرخش داخلی و 


خارجی لگن چپ. 


مانورهای اختصاصی. «el‏ معاینه کننده باید به بیمار در حرکات لگن کمک نماید. 


تست کشیدگ ILS‏ ران. وقتی شک به کشیدگی Jd de gh MLAS‏ ابداکسیون ناگهانی 
هیپ در اسیب در سر که به حرکات جانبی نیاز دارد. باشد. شما UL‏ ایجاد مجدد درد باتست 
8 (فلکسیون.ابدکسیونبروتاسیون خارجی) یاپاتریکرانجام دهید. در حالی که بیمار 
به پشت خوابیده است, پا را در ٩۰‏ درجه فلکسیون و چرخش خارجی و ابداکسیون جدید در 
نتیجه Sigh‏ همان سمت در سمت دیستل به زانوی مقابل‌تر درمی‌گیرد (شکل ۲۳-۷۰ 


. تست دفورمیتی فلکسیون هیپ. این کار 
را می‌توان با کمک تست kendull‏ انجام wld‏ 
با بیمار در وضعیت نشسته و در حالی که 
ران‌های بیمار تا نیمه از تخت بالا آمده. 
شروع کنید. از بیمار بخواهید بخوابد و SU‏ 
غیردرگیر را به سمت سینه آورده و تا حدی 

Cuts‏ بیمار روی تخت Slo‏ باشد ادامه شکل ۲۳-۷۱. بدشکلی فلکسیون مثبت در 
دهد. زانوی دیگر در لبه تخت در حالی که هیپ راست (تست کندال). 


۰... a Se «۰ 


se‏ بالیتی و روش‌های گرفتن co‏ حال (باربارابیتز 


درد در ماگز بمم فلکسیون و اداکسیون و 
چرخش داخلی با در ابسداکسیون و 
نشان‌دهندة پارگی لابروم استابولوم با 
گیرافتادگی قمور 3 استایو لار می‌باشد. 


متاآنالیزها مطرح می‌کند که یک تست 
پاتولوژی هیپ را مشخص نمی‌کند. 

تست مثبت. بعنی ایجاد درد در 
ادداکسیون در برابر مقاو مت. که حاکی ار 
پاتولوژی هیپ يا مفصل ساکروایلیاک 


است. 


در صورت وجود دفورمیتی فلکسیون 
هیپ. هیپ درگیر همزمان با فلکسیون 
هیپ مقابل از تخت بلند می‌شود. این 
امر به این JO‏ است که هیپ درگیر 
امکان اکستانسیون کامل هیپ را 
نمی‌دهد و نمی‌تواند تماسی با تخت را 
حفظ نماید (شکل ۲۳-۷۱). 


برای فلکسیون آزاد ASL‏ قرار دارد. به طور طبیعی, با پشت و ساکروم Wangs‏ روی تخت, 
خلف ران باید تخت را لمس کند و زانو به طور غیرفعال در فلکسیون برود. 


مفصل زانو بزرگ‌ترین مفصل بدن است و از سه استخوان تشکیل شده است: فمور تیبیا و 
DOL‏ (یاکشکک زانو)4 سه سطح مفصلی در زانو وجود دارد: دو سطح بین فمور lady‏ و یک 
سطح بین فمور و پاتلا. به چگونگی باقی‌ماندن دو کوندیل گرد فمور روی کفة bans‏ صاف 
تیبیا توجه کنید. 
مفصل زانو به خودی خود فاقد هرگونه پایداری است این مفصل برای نگه‌داشتن 
استخوان‌های مقصل شونده فمور و تیبیا در جای خود به چهار لیگامان وابسته است. این 
ویژگی همراه با عملکرد اهرمی فمور روی تیبیا و فقدان هرگونه بالشتک یا پوششی از 
چربی یا عضله. زانو را در مقابل صدمات بسیار حساس و مستعد می‌سازد. 
لندمارک‌های استخوانی داخل و اطراف زانو را بیاموزید. اين امر شما را در معاینه این مفصل 
پیچیده کمک می‌تماید (شکل ۳۳-۷۲ 
8 در سطح داخلی»تویرکل ادداکتور adductor tubercle)‏ اپی‌کندیل داخلی‌فمور و 
کندیل داحلی استخوان تیبیا را بشناسید 
8 در سطح قدامی, پاتلا که روی سطح مفصل سطح قدامی فمور قرار دارد را بشناسید. 
این استخوان در وسط اپی‌کندیل‌ها و در درون تاندون عضله Meg‏ سر ران قرار 
می‌گیرد. تاندون مذکور در زیر مفصل زانو به نام تاندون پاتلار (Patellar tendon)‏ 
ادامه مسیر می‌دهد و به توبروزیته تیبیا متصل می‌شود. 
تیبیا و سر قیبولا را پیدا کنید. 
دو مفصل کوندیلار تیبیوفمورال. توسط انحناهای محدب کوندیل‌های خارجی و داخلی 
فمور در هنگام مفصل‌شدن با کوندیل‌های مقعر تیبیاه تشکیل می‌گردند. سومین سطح 
مفصلی» مفصل پاتلوفمورال (patellofemoral joint)‏ است. پاتلاء هنگام فلکسیون و 
اکستانسیون زانوء داخل ناودانی بر روی سطح قدامی قسمت تحتانی فمور ay‏ نام ناودان 
ترو کله‌ار (trochlear groove)‏ می‌لغزد. 
باشید که هر دو این گروه‌های عضلانی نیز اجزایی دارند که از مفصل هیپ عبور می‌کنند و 
همانند آنچه در بخش آخر گفته شد. در خم و بازشدن هیپ عمل می‌کنند. 
8 عضله چهار سر ران (quadriceps femoris)‏ که پا را باز می‌کنده سطوح قدامی» 
داخلی و خارجی Gh‏ را می‌پوشاند (شکل‌های ۲۳-۷۳ 


وقتی پابی که در تخت هر فلکسیون 
است پمش از ۹۰ درجه اکستانسیون 
انجام دهد. به نفع کوتاهی رکتوس 
فمور یس است. اگر پای در اکستانسیون 
قادر به فلکسبون ۹۰ درحه با بیشتر 
باشد. اما ران از تخت جدا بماند. به نقع 


سفتی ابلیو پسواس است. 


مشکل در پیداکردن پاتلاء برای مثال با 
بیمار دارای شیارهای کسم عسمق به 
خصوص در خانم‌ها. می‌تواند منجر به 
آرتریت. درد قدام زانو و جابجایی پاتلا 


شود. 


در زنان. انقباض عضله چهار سر. کشش 
خارجی بیشتری دارد (زاو به ۵) که باعث 
می‌شود در کشش WL‏ تداخل ابجاد 


شود. و باعث درد در قدام زانو می‌شود 


SSS 


معاینات بالسی و روش‌های گرفتس شرح حال pawl gi yl)‏ 


تس 


Adductor tubercle 


Lateral epicondyle 
Medial epicondyle 


Posterior cruciate ۱ Lateral collateral 
ligament ae ligament 4 
Medial meniscus ۳ cnsdiate ۱ 
Medial condyle ligament ۳ 
of tibia Lateral meniscus 
Medial collateral 
% Lateral condyle 
ligament of tibia 
Tibia Head of fibula ۱ 

| 

| شکل ۲۳-۷۲. آناتومی تمای قدامی زانوی چپ. 
oa‏ 
8 عضلات هامترینگ (hamstring muscles)‏ در روی سطح خلفی ران قرار گرفته و 
زانو را خم می‌کنند (شکل ۲۳-۷۴). 
>= 


Quadriceps femoris 
Rectus femoris 
Vastus lateralis 


Vastus medialis 


شکل ۰۲۳-۷۴ عضلات هامسترینگ - شکل ۰۲۳-۷۳ عضله چهار سر Ob‏ - 
نمای داخلی. اندام تحتانی راست. نمای قدامی. اندام تحتانی راست. 


منیسک‌ها (menisci)‏ دو جفت لیگامان مهم (شامل لیگامان‌های جانبی و لیگامان‌های 


صلیبی)» ثبات زانو را تأمین می‌کنند. این ساختارها را بیاموزید (شکل ۲۳-۷۵ و شکل 
۲۳-۲). 


صعاینات بالسی و روش‌های گرفتن شرح حال (پاربارابیتن) 


منیسک‌های Le!‏ و خارجی (medial and‏ 
lateral menisci)‏ مثل بالشتکی حرکت فمور را 
, تیبیا  wa‏ ن صفحات 
بر روی ببیا تسهیل می‌کنند. این صفحات Vastus‏ 
حلالی ۹ فیبری - غضروقی بر روی طح medialis‏ 
کفه‌ای تیبیا موجب ایجاد لح فنجانی شک Suprapatellar‏ 


Femur 


می‌شوند. اغلب لمس دقية آنها مشکا اس Semimembranosus pouch‏ 
OF Prepatella ۱ eh oe ۱‏ یت مب 
# لیگامان کولترال داحلی (MCL)‏ به راحتی bursa‏ سس am‏ 
قابل لمس نیست. لیگامان تخت و پهنی است که Medial Patella‏ 
کوندیل‌های میان ذ تسا collateral Patellar‏ 
ثل‌های میانی فمور و تیبیا را به هم وصل ligament tendon‏ 
می‌کند. همچنین بخش داخلی AMCL‏ منیسک Tibial‏ ۹ 
داخلی tuberosity‏ 02 
می‌چسید. ۸ 
Anserine‏ 19 
bursa‏ 
Fibula‏ 


Tibia 


شکل ۲۳-۷۵. نمای داخلی منیسک و لیگامان‌های زانوی چپ. 


& لیگامان کولترال ارجی (LCL)‏ کوندیل خارجی فمور را به سر فیبولا متصل 
MCL. aS.‏ و LOL‏ موجبلبات cond‏ داخلی و ار زانو Sadie‏ 
لیگامان متقاطع قدامی (anterior cruciate ligament) (ACL)‏ به صورت مایل از 
قسمت داخلی تیبیا به قسمت کوندیل خارجی فمور کشیده می‌شود و از لفزیدن تیبیا به 
جلو و روی فمور جلوگیری می‌کند. 
oul 8‏ متقاطع خلفی (posterior cruciate ligament) (PCL)‏ از قسمت خارجی 
تیبیا و منیسک خارجی به کوندیل داخلی فمور امتداد می‌یابد و از لغزیدن تیبیا به 
سمت خلف روی فمور جلوگیری می‌کند. 
از آنجایی که ACL‏ و PCL‏ به صورت عرضی در داخل مفصل زانو قرار دارند, قابل لمس 
نیستند. این لیگامان‌ها برای پایداری و OLS‏ قدامی - خلفی زانوه ضروری می‌باشند. 
نواحی مقعری را که معمولاً در دو طرف پاتلا و 
در بالای آن دیده می‌شود مشاهده کنید که به 
عنوان Glad‏ منفی زیر پاتلار شناخته می‌شود 
(شکل opal (ITF‏ نواحی توسط حفرة 
سینوویال زانو که بزرگترین حفره مفصلی بدن 
است اشغال شده‌اند. این حفره تا فاصله ۶ 
سانتی‌متری بالای ad‏ فوقانی پاتلا کشیده شده 
و در بالا و عمق عضله چهار سر قرار دارد و 
کیسه سوپراپاتلار (suprapatellar pouch)‏ 
edged‏ می‌شود. این حفره مفصلی سطوح قدامی, 
داخلی و خارجی زانو و همچنین کوندیل‌های شعر ۲۳-۷۶ فضای زیر پاتلا در زانوی 


I LS‏ سینوویوم در حالت 
طبیعی قابل تشخیص نیست. اگر 
مفصل ملتهب شود ممکن است 
این مناطق متورم و دردناک شوند. 


معاینات pl‏ و روش‌های کرفتن سرح Je‏ ابازبارایستر 


۱ فمور و Lead‏ را در خلف می‌پوشاند. راست در حفره سینوویال. Wa,‏ 


نزدیک زانو چندین بورس قرار دارد. یورس جلوی پاتلا (prepatellar bursa)‏ بین پاتلا و 
پوست روی آن قرار دارد. بورس غازی (anserine bursa)‏ ۱ تا ۲ سانتی‌متر زیر مفصل 
ih‏ در سطح داخلی» پروگزیمال و مدیال نسبت به محل اتصال عضلات هامسترینگ 
ED‏ در پروگزیمال تیبیا قرار دارد و به علت وجود تاندون‌های روی آن» قابل لمس 
نیست. حال بورس نیمه غشایی (semimembranosus)‏ را که بورسایی بزرگ است و در 
ارتباط با حفره‌های مفصلی می‌باشد. شناسایی کنید. اين بورس نیز در سطح خلفی و داخلی 
زانو قرار دارد. 


4s les تکنیک‌های‎ 


8 مشاهده راه رفتن (فلکسیون زانو) و مشاهده زانو شامل فضاهای خالی اطراف 
کشکک (محور ظاهر, تورم) و عضلات چهار سر ران (آتروفی, کبودی) 

8 لمس مفصل تیبیوفمورال (تندرنس» برجستگی‌ها» کمپارتمان داخلی: کندیل 
فمورال دهانه, توبرکل ادداکتور, پلاتوی تیبیای داخلی» و MCL‏ کمپارتمان خارجی: 
کوندیل فمورال خارجی» پلاتو تیبیای خارجی و LCL‏ کمپارتمان پاتلوفمورال: 
کشک تاندون DHL‏ برجستگی eed‏ بورس پره‌پاتلار, بورس پنجه غازی و 
حفره پوپلیتئال. 

8 محدوده حرکت را ارزیابی کنید: فلکسیون و اکستانسیون 

8 مانورهای polars!‏ را انجام دهید (در صورت لزوم): تست مک‌موری (منیسک) 
ابداکسیون یا تست واروس (LCL)‏ نشانه دراور قدامی یا تست لا کمن (ACL)‏ و 
نشانه دراور خلفی (PCL)‏ افیوژن: نشانه برجستگی (bulge)‏ نشان بالون و 
بالوتمان پاتلا. 


aisles‏ ساختارها را یاد بگیرید: منیسک داخلی خارجی» LCL‏ و ACL MCL‏ و PCL‏ و 
تاندون پاتلار. ACL‏ و PCL‏ قابل لمس نیستند اما بامانورهای خاص تست می‌شوند. لمس 
و مانورهای این قسمت‌ها به ویژه در تشخیص در مراقبت اولیه کمک کننده است. 
مشاهده. روند را‌رفتن بیمار را از نظر نرمی و ریتم صحیح» هنگامی که بیمار وارد BEN‏ 
می‌شود. مشاهده نمایید. gil)‏ باید در هنگام برخورد پاشنه با زمین در حالت اکستانسیون و 
در تمام مراحل دیگر CE‏ خوردن و ایستادن, در حالت فلکسیون باشد. 


امتداد و ظاهر مفصل زانو را کنترل کنید. به هرگونه آتروفی عضلات چهار سر توجه کنید. 


SL‏ بالیسی و روس‌های گرفتن شرح حال (یارپارابیتن) 


Qa KY‏ با :در رفشستن» زانسو در 
اکستانسبون gil)‏ با کمک دست در حین 
برخورد پاشته به زمین. مطرح کننده 
ضعف عضله چهار سر رال با کشش 
غیرعادی پاتلا است. 

پای کمانی (ژنوواروم varum‏ ۱86۱ 
knock knee‏ (ژن_ووالگکوم genu‏ 
(valgum‏ شایع هستند؛ آتروفی عضله 
چهار سر رانی نشان‌دهندة ضعف کمربند 
لگنی در بالغین مسن تر است. 


a a 9 


فرورفتگی‌های طبیعی اطراف پاتلا را معاینه کنید. فقدان فرورفتگی‌ها می‌تواند نشانهای از 
تورم در مفصل gil)‏ و Bund‏ فوق پاتلا باشد. توجه کنید که هرگونه تورم دیگر در زانو یا 
اطراف آن می‌تواند به آن مربوط باشد. 


لمس. از بیمار بخواهید که روی لبه تخت معاینه بنشیند و زانوها را خم نماید. در این 

وضعیت. شاخص‌های استخوانی بهتر قابل رویت خواهند بود و عضلات تاندون‌ها و 

لیگامان‌ها شل‌تر هستند و لمس آنها آسان‌تر است. به هر ناحیه دارای حساسیت توجه 

خاصی را مبذول دارید. درد شکایت شایعی در مشکلات زانو است» و مشخص نمودن 

ساختاری که درد را ایجاد کرده جهت ارزیابی مناسب مهم است. 

8 مفصل تیبیوفمورال را لمس کنید. در Je‏ که در مقابل زانو ایستاده‌اید. انگشتان 
شست خود را در فرورفتگی بافت نرم در دو طرف تاندون پاتلار قرار دهید. توجه 
نمایید که پاتلا درست در بالای این خط مفصلی قرار دارد. وقتی شما شست‌های خود 
را به پایین فشار می‌دهید. می‌توانید کفه یا پلاتوی استخوان Lag‏ احساس کنید. آنها 
۳ در سمت داخل و a TE‏ حدی ادامه دهید که از حرکت انگشتان شما توسط نقاط 
برخورد فمور و Lad‏ جلوگیری شود. از طریق حرکت دادن انگشتان شست به سمت 
بالا و داخل (بالای پاتلا)می‌توانید سطح مفصلی فمور را متدد داده و له‌های مفصل 
تیبیو فمورال را شناسایی نمایید و از نظر درد لمس کنید 

به هرگونه برچستگی استخوانی غیرطبیعی در لبه‌های مفصل توجه نمایید. 


8 منیسک داخلی را لمس کنید. روی فرورفتگی بافت نرم در GPM Ad SVL‏ تیبیا در 
سمت داخل. در حالی که تیبیا مختصری dy‏ سمت داخل چرخیده باشد» فشار بیاورید. 
gil}‏ را مختصری در فلکسیون برده و سپس منیسک خارجی را در سمت خارج خط 
مقصلی لمس نمایید. 


8 کمپارتمان‌های داحلی مفصل تیبیوفمورال را در حالت فلکسیون حدود ٩۰‏ درجه زانو 
بر روی میز معاینه ارزیابی نمایید (شکل ۲۳-۷۷). به هر ناحیه دارای حساسیت یا درد 
توجه خاصی نمایید. در سمت داخل, انگشتان شست خود را جهت لمس کندیل 


SEES ET rvs 


معاینات بالیسی و روش‌های گرقتس شرح حال ان 


تورم روی پاتلا مطرح‌کننده سم سیت 
حله‌ی (housemaid's knee) SUL‏ 
می‌باشد. تسورم روی توپرکل bem‏ 
مسطرح‌کننده بورست اسر پا 
com (infrapatellar)‏ و اگر این تورم در 
بخش داخلی تر باشد نشانگر بررسیت 


انسرین (anserine bursitis)‏ است 


اگر برجستگی استخوانی حساس در 
لبه‌های مفصل وجود داشته باشد. 
بدشکلی ژنوواروم دیده شود. و خشکی 
در حدود ۳۰ دقبقه یا کمتر باشد, Reyes‏ 
استوارتریت می‌باشد (سیت 
درست‌نمایی: ۰۱۱/۸ ۳/۳ و ۳) همچنین 
ممکن است کرپیتوس (crepitus)‏ وجود 
داشته باشد. 

پارگی منیسک داخلی و حساسیت 
نقطه‌ای در امتداد مفصل بعد از leg‏ 
شایعتر است و نیازمند ارزیابی بیشتر 
فوری می‌باشد. توجه کنید که افراد دچار 
OA‏ می توانند به دنبال بیومکانیک 
غیرطبیعی و بار غیرطبیعی روی زانو 


دچار پارگی‌های مزمن شوند. 


belo‏ فمور به Wh‏ حرکت دهید. توب رکل ادداکتور 
در خلف کندیل Eb‏ فمور قرار دارد. جهت لمس 
پلانوی داحلی تیبیا شست خود را به پایین حرکت 
دهید. 


همچنین» در سمت داخل, ادامه خط مفصلی را لمس 
نمایید و لیگامان جانبی Lele‏ را پیدا کنید. که 


Medial femoral 
condyle 


Adductor 
tubercle اپی‌کندیل داخلی فمور را به کندیل داخلی و سطح‎ 
فوقانی داخلی تیبیا متصل می‌کند (در فلکسیون» ان و‎ 


باشد). در طول این سطح لمس نمایید و لیگامان را از 
ابتدا تا انتها بررسی کنید. 


Medial 
collateral 
ligament 


Anserine 
bursa 


شکل ۲۳-۷۷. ساختارهای کمپارتمان داخلی زانوی راست. 


به هرگونه درد یا حساسیت توجه کنید. در همان وضعیت, کمپارتمان خارجی مفصل 
و تیبیوفموال را لمس کنید. در خارج تاندون Ml‏ شست خود YU ay‏ جابجا کنید تا 
کندیل خارجی فمور را لمس کنید و سپس شست را پایین آورده تا سمت حارجی 
پلاتوی تیبیا را لمس نمایید. زمانی زانو در فلکسیون است. اپی‌کندیل‌های فمورال در 
خارج کندیل‌های Syed‏ قرار می‌گیرند. 


همچنین در سطح خارجی, از بیمار بخواهید یک پا را روی sh‏ دیگر بياندازد تا بتوانید 
لیگامان جانبی خارجی (LCL)‏ را که مانند Glib‏ است بین اپی‌کندیل خارجی فمور 
و سر Youd‏ لمس نمایید. 

کمپارتمان‌ها پالوفمورال را لمس کنید. پاتلا را پیدا کرده و سپس تاندون پاتلار را در 
سمت دیستال دنبال نمایید تاتوبروزیته تیبیال را لمس نمایید. از بیمار بخواهید تا پا 
را دراز کند تا مطمئن باشید تاندون پاتلار سالم است. 

در حالی که بیمار به پشت خوابیده است و gil}‏ در حالت اکستانسیون قرار گرفته است» 
پاتلا را بر روی فمور زیرین آن فشار دهید. از بیمار بخواهید عضله چهار سر ران را در 
حالی که Wh‏ به سمت دیستال و داخل شکاف تروکلثار حرکت LS igo‏ سفت نماید. 
این حرکت HL‏ به صورت یک حرکتی لغزشی نرم باشد (آزمون grinding‏ 
پاتلوفمورال). 


حساسیت بر روی MCL‏ بعد از اسیب: 
شک به پارگی MCL‏ را بسرمی‌انگیزد, 
آسیب‌های LCL‏ کمتر شا بعند. در صورت 
پارگی هر کدام. به آسیب لیگامان درگیر 
و بافت‌های نرم زانو نیز توجه کنید زیرا 


ممکن است آسیب دبده باشند. 


حساسیت بر روی تاندون يا ناتوانی در 
اکستانسیون زانو مطرح کننده پارکی 
کامل یا جزئی تاندون پاتلار است. 

درد و کسسرپیتوس مسطرح کسنندء 
مضرس‌شدن سطح زیرین پاتلا است که 
با فمور سطح مقصلی دارد. دردی مشابه 
ممکن است در حین با لارفتن از پله‌ها با 
بلندشدن از صندلی | بجاد شود. 

درد حین فشرده‌شدن و حرکت پاتلا در 
حین SLA!‏ عضله چهار سر 
مسطرح‌کننده کندرومالاسی 


۰« تفت ۳ ۳ 


SL‏ بالینی و روش‌های گرفین شرح حال (باربارابیتز) 


سعی کنید هرگونه ضخیم‌شدگی ۱ 
یا تورم را در گودی فوق پاتلا و | 


در امتداد کناره‌های پاتلا لمس 
نمایید (شکل ۲۳-۷۸). از ۱۰ 


سانتی‌متری بالای لبه فوقانی . 


پاتلا شروع کنید. مقداری بالاتر از 
5295« و بافت‌های نرم را بین 
انگشتان و شست لمس کنید. 
دست خود را به تدریج به سمت 
دیستال برده و سعی‌کنید تاگودی 
فوق‌پاتلا را مشخص کنید. لمس 
خود را در امتداد دو طرف پاتلا 
ادامه دهید. به وجود هرگونه 
حساسیت يا افزایش گرمی نسبت 
به بافت‌های اطراف توجه کنید. 


شکل ۲۳-۷۸. لمس گودی سوپراپاتلار در 
زانوی چپ. 


8 سه بورس دیگر را نیز از نظر وجود قوام خمیری و تورم ارزیابی کنید. بورس جلوی 
پاتلا را لمس کنید و بور سآنسرین را در سطح خلفی داخلی زانو, بین لیگامان 
کولترال داخلی و تاندون‌هایی که به کف داخلی تیبیا متصل می‌شوند» لمس AS‏ روی 
سطح خلفی, در حالی که پا در حالت اکستانسیون است سمت داخلی حفره پوپلیته‌آل 


را کنترل کنید. 


محد‌وده حرکت. Yb‏ محدوده حرکت زانو \ ارزیابی نمایید. کادر ۲۳-۷ عضلات 
مسئول حرکات خاص و نیز راهنماهای لازم جهت بیمار و ایجاد پاسخ خاص را نشان 


می‌دهد. 


(chondromalacia)‏ است. دو از سه 
oly aaa‏ تام درد eee‏ ~ 
تشخیصی تر بن است: درد با Pe!‏ 
sk = dba‏ سر eh‏ درد با 
Lae‏ تمه‌زدن و درد با لمس کنارة داحلی 
خلفی با خارحی پاتلا 

تسورم در اطراف SEL,‏ مطرح‌کنسده 
ضخيیم‌شدگی سینوو بال باافسوزن در 


مفاصل زانو است (شکل ۲۳-۷۹ 


شکل ۲۳-۷۹ افیوژن مفصل زانو. 


ضخیم‌شدگی. قوام خمیری با گرا در 
این نواحی نشانگر سینوویت با افیوژن 
غیرحساس در استئوآر تر بت است. 


بورسیت پره‌یانلار ناشی از زانوزدن 
بیش از حد 
بورست اسرین ناشی از دویدن. 


تغییرشکل والگوس زانو. استئوآر تریت 


۳-3 ت پوپلتئال با بیکر (baker's)‏ 


eo از اتساع بسورسای‎ SL 
مسامبرانسوس و گاستروکنمیوس‎ 
(gastrocnemius semimembranosus 
به علت آر تسربت زمینه‌ای با‎ bursa) 
تروما است.‎ 


معایتات پالیتی و روشر‌های گرفتن سرح خال ‏ سار 


حرکت زانو عضله مسئول موثر بر حرکت 
فلکسیون 
سمی‌تندینوسوس و سمی‌ممبرانوس 


توصیه‌های pj)‏ جهت بیمار 


گروه همسترینگ: بای‌سپس فموریس» «زانوی خودت را خم کن» یا 


«روی زمین چمباتمه بزن» 


اکستانسیون چهار سر: رکتوس فموریس, واستوس «پای خودت را صاف کن» یا 


مدیالیس, لترالیس» و اینترمدیوس 


Eee‏ سیسات 


jb‏ حالت چمباتمه روی زمین 
بلند شو» 


مانورهای خاص. de!‏ نیاز دارید که پایداری لیگامان‌ها و کارکرد منیسک‌های داخلی و 
خارجی» LOL MCL‏ تاندون پاتلا و ACL‏ و POL‏ (غیرقابل لمس) راء به خصوص وقتی 
شرح حال تروما یا درد زانو وجود دارد. بیازمایید (کادر ۲۳-۱۸). همواره هر دو زانو را aisles‏ 


نمایید و یافته‌ها را مقایسه نمایید. 


کسربیتوس در ین فلکسیون و 
اکستانسیون. علامت استنوارتریت 
پاتلوفمورال یک پیش‌ساز احتمالی 


اسشوارتریت زانو می‌باشد 


پارگی SACL‏ طور قابل توحهی در زنان 
a,‏ علت شلی SELES‏ ناشی از 
سیکل‌های استروژن و آناتومیکی و 
برنامه‌های پیشگیری از آسیب ۸0۱ در 
حال حاضر به خصوص بای زنان 
ورزشکار در سنین دببرستان که بسبار 
مستعد چنین آسیبی هستند. شایع 


هستتند. 


کادر ۰۲۳-۱۸ روش‌های معاینه gal‏ 


ساختمان 
منیسک‌های داخلی و خارجی 


۰ وس‌های گرفنن سرح 


مانور 

آزمون مک‌موری (McMurray test)‏ در حالی که 
بیمار در موقعیت خوابیده به پشت است پاشنه پا را 
بگیرید و زانو را خم کنید انگشتان دست دیگر را 
روی مفصل قلاب کنید و شست را در طول خط 
داخلی و خارجی زنو قرار دهید. از پاشنه پاه بخش 
تحتانی ساق را به سمت داخل و خارج بچرخانید. 
سپس مفصل را به سمت خارج فشار دهید تا بتوانید 
استرس والگوس را در سمت داخل مفصل به کار 
vy‏ در همان زمان Glo‏ پا را به خارج بچرخانید و 
به آرامی صاف کنید. 

مانور مشابه با چرخش داخلی پا بر منیسک خارجی 
استرس وارد می‌کند. 

چنانچه در حین فلکسیون و اکستانسیون زانو یک 
صدای کلیک مانند در خط مفصلی لمس کرده و یا 
شنيدید اآگر حساسیت در طول خط مفصلی وجود 
اد منیسک زا از نظز پازگی خلفی:پررتی salad‏ 


حال [بار بارابینر] 


پیدایش یک کلیک قابل لصی با 
صدای «ترق تروق» در طول بخش 
داخلی یا خارجی مفصل. بریارگی 
احتمالی بخحش ae‏ تشگ 
داتحلی دلالت دارد HH LR)‏ 
(F/O‏ پارگی ممکن است باعث 
حایجابی بافت منیسک شده و 
باعث «قغل‌شدن» Mocking)‏ در 


حین اکستانسیون کامل شود. 


ساختمان مانور 

لیگامان کولترال داخلی (MCL)‏ آزمون استرس ابدوا کسیون (با والگوس) 
هنگامی که بیمار به پشت خوابیده است و زانو در 
lA‏ ۲1 حالت فلکسیون خفیف است gh‏ را تقریباً ۳۰ 
fy‏ درجه به سمت خارج حرکت دهید. یک دست را بر 
روی بخش خارجی زانو قرار داده و استخوان ران را 
ثابت کنید و دست دیگر را دور قوزک داخلی پا 
بگذارید و به طرف داخل به زانو فشار دهید و Sigh‏ 
پا را به خارج بکشید تا مفصل gh‏ در سمت Bb‏ 
باز شود (استرس والگوس). از نظر پهن‌دن بیش 
از حد مفصل و فقدان محدوده خاص بررسی کنید. 

می‌تواند نشان عدم سالم بودن لیگامان باشد. 


لیگامان کولترال خارجی (LCL)‏ آزمون استرس ادداکسیون (یا واروس). اکنون 
ضمن قراردادن ران و زانو در همان وضعیت VG‏ 
موقعیت خود را تغییر دهید تا بتوانید یک دست خود 
را در بربر سح داخلی زانو و دست دیگر را در 
قوزک خارجی پا قراردهید و به طرف داخل خلاف 
جهت زانوفشار واردکنید و قورک پا را به سمت 
خارج بکشید تا مفصل زانو در سمت خارج باز شود 
(استرس واروس) 


bb,‏ صلیبی قدامی (ACL)‏ نشانه کشویی قدامی (anterior drawer sign)‏ با 
قراردادن بیمار در وضعیت خوابیده dy‏ پشت در 
حالی که هیپ‌ها و زانوها در فلکسیون ٩۰۳‏ هستند 
و پاها در موقعیت صاف روی تخت قرار دارند 
دست‌های خود را حول زانوی بیمار, در حالی که 
انگشتان شست در خط مفصلی داخلی و خارجی و 
ساير انگشتان شما بر روی اتصالات داخلی و 
خارجی عضلات هامسترینگ قرار دارده قلاب کنید 
تیبیا را به سمت جلو بکشید و بررسی کنید که آیا 
این استخوان از زیر استخوان ران می‌لفزد و به 
سمت جلو می‌آید (مانند کشو) میزان حرکت رو به 
جلو را با زانوی طرف مقابل مقایسه کنید. زانو باید 
محدوده مشخص در خرکات جزئی داشته باشد. 
فقدان آن همراه با حرکت بیش | حد از عدم 
سالم‌بودن ACL‏ است. 


درد بسا وجود شکاف در حط 
مفصلی خارجی بر اسیب باط 
کلای‌ال حا.رجی دلالت دارد 
انست به صدمات MCL‏ کمتر 


شایع است) & 


درجات کم حرکت رو به جلو. اگر به 
طور مساوی در هر دو طرف وجود 
داشته باشد. طبیعی است. 
چنانچه در اثر جهش رو به جلو. 
سطوح بخش فوقاتی تیبیا نما یان 
شود. نشانه کنویی فدامی 
مشت تلقی می‌شود که بیانگر 
پبارگی ACL‏ است (نسبت 
درست‌نمابی [8] ۱۱/۵ sl‏ 
پارگی ACL‏ 

p AC oh 
هیپراکستانسیون و ضربه‌های‎ 
همراه با چرخش با‎ gil) مستقیم به‎ 
افتادن روی یک هیپ يا زانوی در‎ 
حال اکستانسیون. رخ می‌دهد‎ 


SS 


ممایسات بالیشی و روس‌های BS‏ سر الا ۳۹ 


۱ | کادر ۰۲۳-۱۸ روش‌های معادنه ادامه) 


لیگامان صلیبی خلفی (PCL)‏ 


مانور 

تست لاکمن (Lachman test)‏ زانو را ۱۵ درجه به 
فلکسیون و چرخش به خارج ببرید با یک دست 
خود قسمت دیستال استخوان فمور وبا دست دیگر 
خود بخش فوقانی تیبیا را نگه دارید. انگشت 
شست دستی را که روی تیبیا قرار دارد بر روی خط 
مفصلی قرار دهید و به طور همزمان تیبیا را به 
سمت جلو و استخوان فمور را به سمت عقب 
CS >‏ دهید. درجه انحراف رو به جلو را برآورد 
کنید. زانو LL‏ محدوده مشخص در حرکات جزئی 
داشته باشد. فقدان آن همراه با حرکت بیش از حداز 
pic‏ سالم‌بودن ACL‏ است. 


نشانه کشویی خلفی (post drawer sign)‏ بیمار را 
در موقعیت مورد نظر قرار داده و دستان خود را در 
موقعیت توضیح داده شده در آزمون کشویی قدامی» 
قرار دهید. تیبیا را به سمت خلف فشار دهید و 
میزان حرکت رو به عقب را در استخوان Ob‏ 
مشاهده کنید. باید حرکت رو به عقب و چرخش 
Lens‏ نسبت به مخدره جزیی وجود داشته باشد 
حرکت بیش از حد نشانه وجود PCL‏ ناکارآمد یا پاره 


تست لاکمن بسیار برای پارگی 
ACL‏ حساس تر از تست کشویی 
قدامی است. انحراف برجسته و 
مشخص رو به جلو دلالت بر 
پارگی ACL‏ دار( مثبت ۱۷ 


اکر PCL‏ آسیب دیده باشد. 
پروگزیمال تیبیا به عقب کشید: 
می‌شود. که نشانه کشویی 
تحلفی مثبت نامیده می‌شود LR)‏ 
مثبت 4۷۱۸). 

پارگی متفرد ۴۵۱ کسمتر شایع 
است. و معمولاً به علت آسیب 
مستقیم به پروگزیمال تیبیا Co‏ 


cual‏ می‌دهد. 


| ۱ تکننک‌های خاص جهت افبوژن مفصل زانو 
, بیاموزید که ۳ آزمون را جهت تشخیص مایع در 

مفصل زانو انجام دهید: نشانه برآمدگی» نشانه 
1 ] بالون (بادکنک)» و بالوت کردن پاتلا. 


موج alo‏ یا برآمدگی روی سطح داخلی 
بین WL‏ و فمور. نشانه برآمدگی عثبت 
است و وجود افیوژن را تأیید می‌کند. 


۱ نشانه برآمدگی (Bulge sign)‏ (برای 
افیوژن‌های خفیف). در حالی که زانوها در 
حالت اکستانسیون است» دست چپ را در بالای 
زانو قرار دهید و روی گودی فوق WL‏ فشار 
دهید و به اين ترتیب wle‏ را به سمت پایین Milk downward‏ 
«بدوشید» یا جابه‌جا کنید (شکل ۰۲۲-۸۰ روی شکل ۲۳-۸۰. نشان برآمدگی - مرحله 
سطح داخلی زان به سمت پایین ضربه‌ای وارد ۱ مایع را از حفره فوق‌پاتلا به پایین 

| کنید و یا طوری فشار دهید که مایع را به سمت ‏ چابه‌جا کنید (دوشیدن). 


~ 


معایتات بالیتی و روش‌های گرفنن شرح حال (پاربارابیتز) 


۰ 


خارج زانو sly‏ (شکل ۲۳-۸۱). درست به 


ان زنید (شکل ۲۳-۸۲ 


= 


Tap and watch 
for fluid wave 


شکل ۲۳-۸۲ نشان برآمدگی - درجه ۳ 


ضربه‌زدن و مشاهده جهت موج gale‏ 


جمع شده در حاشیه خارجی پاتلا. 


(Ballon sign) بالون‎ alas 
اف یوژن‌های‎ sl—) 
شدید).شست و انگشت سبابه‎ 
دست راست خود را بر روی دو‎ 
بگذارید؛ با دست چپ‎ Ml طرف‎ 
خود گودی فوق پاتلا را بر روی‎ 
.)۲۲۳-۸۳ فمور فشار دهید (شکل‎ 
See جابه‌جایی مایع (یا برآمدگی‎ 
بادکتک) به فضای مجاور پاتلا را‎ 
زیر انگشت سبابه و شست راست‎ 

خود لمس کنید. 


بالوت‌کردن (Ballotting the patella) UL‏ 
(برای افیوژن شدید). برای ارزیابی افیوژن شدید. 
شما می‌توانید گودی بالای پاتلا را فشار دهید و بالوت 
نمایید" یا Mil‏ را با سرعت روی فمور فشار دهید (شکل 
۲۳-۲۳). ببینید آیا مایع به گودی فوق پاتلا باز می‌گردد یا 


خیر و حرکت Wh‏ در افیوژن زیرین را 


پشت لبه خارجی پاتلاء با دست راست ضربه‌ای به 


Apply medial 
pressure 


زانو به خارج برانید. 


Jest‏ ۲۳-۸۳. جابه‌جا کردن مایع از شکاف 
سوپراپاتلار به سمت پایین در حالی که هر دو سمت 
زانو را فشار می‌دهیم و همزمان رژیت می‌کنيم که 
پاتلا «به سمت بالا می‌آید [مثل بادکنک)» (نشانه 
بالون). 


معایتات بالینی و زوس‌های گرفنن شرح حا 


شکل ۰۲۳-۸۱ نشان برآمدگی- مرحله ۲: 
مایع را با فشار با اعمال فشار در داخل 


هنگامی که مقصل زانو دارای افیوژن 
شد ید باشد. فشاردادن گودی فوق DOL‏ 
موجب رانده‌شدن who‏ به فضاهای 
مجاور پاتلا می‌شود. Tee‏ سایع BLE‏ 
لمس به معنی مثبت‌بودن «نشانهة بالون 

است. بازگشت le Tee‏ به درون گودی 
فوق پاتلار. وجود افیوژن را تأیید 
می‌کند. که در شکستگی‌های زاتو وحود 
دارد (۲/۵ ۸8 


برگشت قابل لمس مایع به درون گودی. 
وجود افیوژن‌های بزرگ را تأیید می‌کند. 
ممکن است با فشاردادن همچنین یک 
کلیک dL‏ قابل لمس رخ دهد. اما 
بیشتر موارد مثبت کاذب هستند. 


ح<) 


شکل ۰۲۳-۸۴ فشار سریع پاتلا (بالوت 
کردن) در مقابل فمور در زاتوی مملو از 
مایع. 


مفصل قوزک و پا 
کل وزن بدن از طریق مچ پا به پا منتقل می‌شود. مچ و پا باید تعادل بدن را حفظ نمایند و 
ضربه ناشی از برخورد پاشنه با زمین در Ge‏ راه‌رفتن را جذب نمایند. علیرغم پوشش 
ضخیمی که در نواحی انگشتان پاء پاشنه و ناحیه کف پایی وجود دارد و همچنین وجود 
لیگامان‌های تثبیت‌کننده در مچ پاهاء مج و پا یکی از مناطق شایع برای کشیدگی و 
آسیب‌های استخوانی است. 
مچ مفصلی لولایی است که از Lend‏ و فیبولا و تالوس (talus)‏ تشکیل شده است. تیبیا و 
فیبولا همانند یک انبر عمل می‌کنند و در حالی که تالوس را که مائند یک فنجان برعکس 
است نگه داشته‌انده به مفصل OLS‏ می‌بخشند. 
مفاصل اصلی مچ عبارتند از: مفصل تیبیوتالار 
(tibiotalar joint)‏ که بین تیبیا و تالوس است و 
مفصل ساب‌تالار JL)‏ وکالکانثال ({talocalcaneal)‏ 
(شکل ۲۲-۸۵ 
به لندمارک‌های مشخص و اصلی مچ توجه کنید: 
قوزک deb‏ برجستگی استخوانی در انتهای 
تحتانی تیبیا و قوزک خارجی در انتهای تحتانی 
فیبولا. چسبیده به زیر استخوان تالوس؛ استخوان 
کالکانگوس يا پاشنه قرار دارد که به خلف برجسته 
(jutting posteriorly)‏ می‌شود. 


خطی فرضی به نام قوس طولی از پا عبور می‌کند 
این خط از استخوان کالکانتوس در بخش خلفی پا 
شروع می‌شود از استخوان‌های تارسال 
(استخوان‌های میخی‌شکل (cuneiform)‏ ناویکولار 
(navicular)‏ و کوبوئید (coboid)‏ را در شکل ۲۳-۸۶ 
مشاهده نمایید.) در بخش میانی پا عبور می‌کند و به 
انتتخوان‌های متانارسال .و انگشعان موف سر 
استخوان‌های متاتارس در برجستگی جلویی کف پا 
قابل لس هستند در بخش جلویی پا مفاصل 
متاتارسوفالنژیال (metatarsophalangeal joints)‏ 
را که جلوتر از پرده‌های بین انگشتان پا قرار دارند و مفاصل بین انگشتی 
(interphalangial)‏ پروگزیمال (DIP)‏ و دیستال (DIP)‏ را شناسایی aS‏ 

حرکت در مفصل مج پا محدود به دورسی‌فلکسیون و پلانتار فلکسیون است. پلانتار 
فلکسیون (plantar flexion)‏ توسط عضله گاستروکنمیوس» عرخراد. تیال خلفن و 
فلکسورهای انگشتان پا انجام می‌شود. تاندون‌های این عضلات از پشت قوزک‌ها 
(malleoli)‏ رد می‌شوند. عضلات مسوول دورسی‌فلکسیون (dorsi flexion)‏ شامل 
عضله تیبیال قدامی و اکستانسورهای انگشتان می‌باشند. این عضلات عمدتاً در سطح 


شکل ۲۳-۸۶. قوزک پای راست - نمای خارجی. 


Or 


۳ - حال (باربارابیت 
معابنات بالینی و روش‌های گرفتن شرح ال (باریارابیتز 
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قدامی ge‏ پا (dorsum)‏ در قدام قوزک هستند. 


عضلا ت کمپارتمان خارجی مسئول اورسیون (eversion)‏ یا چرخش به خارج پا هستند و 

شامل فیبولاریس لونگوس و فیبولاریس برویس, که از زیر قوزک خارجی عبور می‌کند و پا 

را به سمصت خارج می‌آورند. 

عضلات کمپارتمان میانی در پا مسئول چرخش پا به داخل یا اینورسیون (inversion)‏ پا 

هستند [یعنی پاشنه به سمت داخل کمانی می‌شود] و شامل تیبیالیس خلفی و عضلات 

قدامی هستند. تیبیالیس خلفی درست از زیر قوزک داخلی همراه با اکستانسورهای شست 

می‌گذرد. 

لیگامان‌هایی از هر قوزک به سمت پا امتداد می‌یابند. 

8 در سمت داخل لیگامان دلتوئید» که JSS a‏ مثلث است. از سطح تحتانی قوزک 
داخلی به سمت تالوس و قسمت پروگزیمال استخوان‌های تارسال کشیده می‌شود و پا 
۳ از فشار ناشی از اورسیون (eversion)‏ (خم‌شدن پاشنه به خارج) محافظت می‌کند. 

8 سه لیگامانی که در سمت خارجی قرار دارند کوچکتر و ضعیف‌تر می‌باشند و بنابراین در 
معرض خطر بیشتری جهت آسیب قرار دارند. لیگامان تالوفیبولار قدامی (anterior‏ 
talofibular ligament)‏ که بیشتر در جراحات ناشی از چرخش به داخل inversion)‏ یا 
خم‌شدن مچ پا به خارج) در معرض خطر ایجاد آسیب است. لیگامان کالکانئوفیبولار 
و لیگامان تالوفیبولار حلفی (شکل ۲۳-۸۵). 

فاسیای پلانتار به توبرکل داخلی استخوان کالکانلوس می‌چسبد. 


تکنیک‌های معاینه 


اجزای کلیدی معاینه قوزک و پا 

8 مشاهده قوزک و پا (دفورمیتی» ندول» تورم کالوسء میخچه) 

8 لمس مفصل قوزک (برجستگی, تورم. تندرنس) تاندون آشیل (ندول, تندرنس» 
کالکانئوس قاشیای پلانتار GE)‏ تندرنس)» لیگامن داخلی و خارجی قوزک» قوزک 
داخلی و خارجی (تندرنس, تورم» اکیموز)» مفاصل متاتارسوفالانژیال (MTP)‏ (تندرنس)» 
متاتارس (حساسیت. تاهنجاری)؛ گاستروکنمیوس و سولئوس (سفتی, حساسیت, تورم)؛ 

8 ارزی‌ابی محدوده حرکت: فلکسیون (پلانتار فلکسیون) و اکستانسیون 
(دورسی‌فلکسیون) و اینورسیون و آورسیون. 

8 اتجام مانورهای اختصاصی (در صورت لزوم). ارزیابی یکپارچگی مفصل: تیبیوتالا, 

ساب‌تالار یا تالوکالکانتال, تالوکرورال» تارسال عرضی, و متاتارسوفالانژیال, یکپارچگی 

تاندون آشیل ارزیایی شود. 


مشاهده. ples‏ سطوح قوزک‌ها و پا ly‏ مشاهده کنید. دفورمیتی‌هاء ندول‌ها یا تورم‌ها و 
هرگونه پینه L (calluses)‏ میخچه (corns)‏ را مورد توجه قرار دهید. 


حدول ۰۲۳-۱۰ اختلالات پاو حدول 
۰۲۳-۱ اختلالات انگشتان و کف پا را 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح Le‏ 


انگشتان شست خود لمس کنید. به هرگونه 
۰ برجستگی» تورم و تندرنس توجه کنید (شکل 
۱ ۲۲-۸۷ 


طول تاندون آشیل را از نظر وجود ندول‌ها و 
ایغ المس SEE‏ 


پاشنه» به خصوص کالکانتوس خلفی و تحتانی» 
و فاشیای پلانتار را لمس کنید. 


۲ 


شکل ۲۳-۸۷. لمس سطح قدامی مفصل 


پاشنه. 


جهت بررسی حساسیت. روی لیگامان‌های داخلی و خارجی و مالئوس (قوزک) داخلی و 
خارجی را لمس tulad‏ به خصوص در موارد تروما. در تروما دیستال نوک تیبیا و فیبولا 


همچنین Lb‏ لمس شود. 


4 
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معاینات بالینی و روش‌های کرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


حساسیت موضعی الب در آرتسریت. 
آسیب BLL,‏ یبا عفونت قوزک پا 
مشاهده می‌شود. 

در پی ندول‌های روماتوئید و حساسیت 
در لمس در این asl‏ باشید که در 
تاندینیت آشیل. بورسیت با پارگی 
نسبی در اثر تروما. دیده می‌شود. 

خار استخوانی در کالکانئوس شایع است 
و ممکن است پاتولوژیک نباشند. 
حساسیت موضعی پاشنه در محل 
اتصال فاشیای پلانتار. سطرح کننده 
فاثثیت (plantar fasciitis) OO‏ 
است. ریسک قاکتورها. آناتومیک 
(پروناسیون بیش از حد. (Glee chy‏ 
کفش نامناسب. استفاده زباد ایستادن 
طولانی مدت با ورزش‌های heel-strike‏ 
(ورزش‌هایی که ضربه مکرر به پاشنه 
وارد شود). هستند. وجود L‏ عدم وحود 
خار باشنه تشخبص را تغییر تمی‌دهد. 
اکثر کشیدگی‌های مچ اینورسیون پا را 
درگیر می‌کند و به لیگامان ضعیف تر 
خارجی (تالوفیبولار و ک‌الکانئوفیبولار 
قدامی) با حساسیت. تورم و اکیموز بر 
روی آن صدمه وارد می‌کند. 

ae‏ از تروماء در منطقة قوزک به 
علاوه بر روی قسمت خلفی هر کدام از 
قوزک‌ها (یا بر روی ناو یکولار يا قاعدة 
پنجمین متاتارسال) یا pre‏ توانایی 
تحمل وزن طی ۴ قدم. مشکوک به 
شکستگی مسچ پااست و نیازمند 
راد یوگرافی است )45 به ععنوان قانون 
پاشنه اتاوا (Ottowa ankle rule}‏ 
شناخته می‌شود. 

هم‌چنین از نظر تندرنس و حرکت بیش 
از حد همراه با فشار بر روی تیبیا و 
فیبولار به سمت یکدیگر. ممکن است 
نشانه آسیب به لیگامان قدامی تحتانی 
تیبیوفیبولار و کشیدگی قوزک درجه WL‏ 


باشف. 


مفاصل متاتارسوفالنژیال (MTP)‏ را از نظر 
وجود حساسیت لمس SS‏ (شکل ۲۲-۸۸ 
جلوی پا را مابین شست و plo‏ انگشتان خود 
فشار دهید. فشار را دقیقاً در پروگزیمال سر 
متاتارس‌های اول و پنجم وارد کنید. 


شکل ۰۲۳-۸۸ لمس مس فاصل 
متاتارسوفالاتژیال. 


سرهای ay‏ متاتارس و شیارهای بین آنها را با 
انگشت شست و اشاره خود فشار دهید (شکل 
۲۳-۹). انگشت شست خود را بر سطح پشتی 
پا و انگشت اشاره خود را در سطح کف پا قرار 
دهید. سر متاتارس را نسبت Ay‏ هم حرکت دهید. 
شل شدن بیش از حد و درد در حرکت را بررسی 
کنید 


شکل ۰۲۳-۸۹ سر متاتارس‌ها و 
شیارها را لمس کنید. 


عضللا تگاستر وکنمیوس (gastrocnemius)‏ و سولئوس (Soleus)‏ بر روی سطح خلفی 
بخش تحتانی پا را لمس کنید. تاندون مشترک آنهاء آشیل, تقریباً در یک سوم تحتانی ساق 
پا تا محل اتصال آن به کالکانتوس قابل لمس است. 


محدوده حرکت. فلکسیون و اکستانسیون را در مفصل تیبیوتالار (پاشنه) بررسی 
نمایید. در قسمت پا (foot)‏ اینورسیون (inversion)‏ و آورسیون (eversion)‏ را در مفاصل 
ساب‌تالار و تارسال عرضی بررسی کنید. قوزک باید به طور طبیعی را روی ۲۰ درجه 
دورسی‌فلکسیون و حدود ۵۰ درجه پلانتار فلکسیون از حالت خنثی باشد. پا حدود ۳۵ درجه 
اینورسیون در حدود ۲۵ درجه اورسیون از حالت ختثی دارد (کادر ۲۳-۱۹). 


ems‏ خلف قوزک داخلی 
مطرح‌کننده تاندیشت حلفی So‏ 
این امر می‌تواند در امتداد قوزک 
ab‏ با فسولار یس لونگوس یا 
تاندونیت برو بس رخ بدهد. 

التهاب حاد همراه با حساسیت و فرمزی 
مفصل متاتارسوفالنژیال در همراهی با 


نقرس دیده می‌شود. 


درد و حساسیت این ناحیه 
(metatarsaigia) ste bk‏ نامده 
می‌شود که در تروما. آرتریت و ضایعات 
عروقی دیده می‌شود. 
حساسیت در سر متاتارس ۳ و ۴ در کف 
پاء در نورومای مور تون (Morton's‏ 
Meuroma)‏ د بده می شود 
تاهنجاری‌های قسمت انتهایی پا مثل 
هالوکس «wp Sly‏ متاتارسالژی. و 
ورومای صمم رود (morton's‏ 
neuroma)‏ در زتأتی که کقش با نوک 
تنگ می پوشتد. بیشتر و شایعتر است. 
نقص در این عضلات به همراه حساسیت 
و برآمدگی مطرح‌کننده تاندوت LH!‏ 
پاره ده (ruptured achilles tendon)‏ 
می‌باشد. 
حساسیت و ضخیم‌شدگی تاندون در 
بالای پاشنه پا. به همراه بیرون‌زدگی 
خلفی جانبی زائده استخوانی پاشنه پا 
(Achilles i—sl SLi‏ 
tendinitis)‏ دیده می‌شود. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتر 


bw 


۶ 


۷ 


کادر ۲۳-۱۹ محدودة حرکتی پا و مج 


حرکات پاشنه عضلات اولیه موّثر بر حرکت توصیه‌های لازم جهت بیمار 


فلکسیون پاشنه گاستروکنمیوس؛ سولئوس» «با نوک پا به زمین اشاره کن» 


(فلکسیون پلانتاریس, تیبیالیس خلفی 


کف پایی) 

اکستانسیون تیبیالیس قدامی» اکستنسور «با نوک پا به سقف اشاره کن» 

پاشته دیژیتوروم لونگوس» و 

(دورسی‌فلکسیون) اکستانسور هالوسیس لونگوس 

اینورسیون تیبیالیس خلفی و قدامی as»‏ پاشنه را ay‏ سمت داخل 
خم کن» 

آورسیون پرونتوس لونگوس وبرویس . . «کف پاشنه را به سمت خارج 
خم کن» 


| مانورهای oe‏ مانورهای زیر را بای بررسی یکپارچگی مفصل انجام دهید. 
تست یکپارچگی مفصل قوزک پا (تیبیوتالار). پا را در ناحیه قوزک پا به 
دورسی‌فلکسیون و پلانتار فلکسیون ببرید. 
مفصل ساب‌تالار (subtalar)‏ (تالرکالکانئال). به کمک یک دست خود قوزک را ثابت 
کنید و پاشنه را به کمک دست دیگر محکم نگه دارید و طبق JSS‏ پا را از طریق چرخاندن 
پاشنه به خارج و داخل, به سمت داخل و خارج بچرخانید (شکل ۲۳-۹۰ و ۲۳-۹۱ 


شکل ۰۲۳-۹۱ بررسی یکپارچگی مفصل شکل ۲۳-۹۰. بررسی یکپارچگی مفصل 


ساب‌تالار با اورسیون پاشنه. ساب‌تالار با اینورسیون پاشنه. 


بررسی استحکام مفصل تالوکرورال. قسمت قدامی انتهای glo‏ را با یک دست و 
قسمت خلفی پاشنه را با دست دیگر نگه دارید. در این CIE‏ سعی نمایید پاشنه را از زیر 
Ls‏ به قدام بکشید باید احساس نمایید در انتها این کار سخت است. 

بررسی یکپارچگی مفصل تارسال عرضی (transverse tarsal joint)‏ پاشنه پا را 
ثابت کنید و قسمت قدام پا را به اینورسیون و اورسیون ببرید (شکل‌های ۲۳-۹۲ و 
(vray‏ 


سعایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


نقص در عضلات. تتدرنس و تورم ممکن 
است نشانه پارگی تاندون آشیل باشد. 
حرکات بیش از حد مطرح کننده شلی به 
داخل آسیب به لیگامان است. 


حرکات زبادی با فقدان وجود سختی در 
انتها مسطرح کننده آسیب لیگامان 


تالوفیبولار قدامی است. 


شکل ۰۲۳-۹۳ بررسی یکپارچگی مفصل شکل ۲۳-۹۲. بررسی یکپارچگی مفصل 
تارسال عرضی با اورسیون جلوی پا. تارسال عرضی با اینورسیون جلوی پا 


بررسی Ke LS‏ مفصل متاتارسوفالتژیال. پنجه پا را نسبت به پا به فلکسیون ببرید. 


بررسی یکپارچگی تاندو نآشیل. برای بررسی یکپارچگی بیمار به صورت خوابیده روی 
شکم با زانو و قوزک در زاویه ۹۰ درجه بخوابد یا از بیمار بخواهید روی صندلی زانو بزند 
علات پشت ساق را فشار دهید و پلانتار فلکسیون در قوزک را مشاهده کنید. 


تکنیک‌های ویژه 


سنجش طول پاها 

اگر شما به تابرایری طول پاهای بیمار شک داشتید, آنها ofl‏ بگیرید بیمار را در وضعیت 
شل و راحت به حالت خوابیده به پشت قرار دهید و پاها را در امتداد قرینه با یکدیگر در 
حالت اکستانسیون قرار دهید. با یک متر نواری» فاصله مابین خار خاصره قدامی فوقانی و 
ال ee‏ مس[ ۲۳-۴). متر نواری Lb‏ در سطح داخلی زانوه زانو را قطع 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باریاراستز 


دقت کنید که plas‏ حرکات برای بیمار 
سخت است. مفصل مبتلا به آرتسریت. 
مکرراً در هر حرکت در elas‏ جهات 
دردناک است. هنگامی که یک رباط 
کشیده می‌شود در هنگام کشیده‌شدن 
آن حداکثر درد رخ می‌دهد. به عنوان 
مثال در یکی از انواع شایع کشیدگی 
قوزک ankle sprain)‏ ابنورسیون و 
پلانتار فلکسیون پا سیب ایبجاد درد 
می‌شود. در حالی که اورسیون و پلاتتار 
فلکسیون تسبتاً فاقد درد است. 


درد مطرح‌کننده سینوو بت حاد است. 
نساپایداری در سینوویت مزمن و 
ناهنجاری شست پنجه‌ای (claw toe)‏ 
رخ می‌دهد. 

فقدان فلکسیون پلانتار: تست مخبت 
برای پارگی تاندون آشیل است. درد 
ناگهانی wad‏ ماتتد شلیک گلوله و 
اکیموز در ساق پا به سمت پاشته و ely‏ 
رفتن USL‏ پای Glo‏ و ققدان بلندشدن 
انگشت شست. ممکن است وجود 


داشته باشد. ۱ 


پای سنجیده شده در اسکولیوز با توجه 
به ظاهر عدم تقارن «eb‏ یکسان است. 


شکل ۲۳-۹۴. سنجش طول Lab‏ از خار ایلیاک فوقانی قدامی تا قوزک قدامی. 


توصیف محدودیت حرکت یک مفصل 
از گونیومتر برای اندازه‌گیری ROM‏ به درجه استفاده AGS‏ در اشکال ۲۳-۹۵ و ۲۳-۶ 
خطوط قرمز بیان‌کننده دامنه حرکت بیمار و خطوط سیاه مطرح‌کننده دامنه حرکت طبیعی 


awl 


0۰ 


شکل ۲۳-۹۶. محدوده حرکت طبیعی شکل ۲۳-۹۵. محدوده حرکت طبیعی (سیاه) و 
(سیاه) و بیمار (قرمز) در سوپیناسیون بیمار (قرمز) در فلکسیون آرنج. 


و پروناسیون آرنج. 


مشاهدات را می‌توان به چندین روش توصیف of‏ اعداد داخل پرانتز اطلاعات خلاصه 
شده می‌باشند. 


B‏ سوپیناسیون در آرنج مساوی ۳۰ A‏ آرنج از ۵ درجه تا ۹۰ درجه فلکسیون 


درجه است (۳۰۶<-*۰) می‌یابد )45*-<٩۰0(‏ 

پروناسیون در آرنج مساوی ۴۵ درجه یات 

است (۳۵۳<-۰۳) آرنج مبتلا به دفورمیتی فلکسیون در حد ۴۵ 
درجه است و می‌تواند تا ٩۰‏ درجه فلکسیون یابد 
(۴۵۹۰۰) 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


عم و وه 


مس ی یو وت وت ee oe‏ سس سس .. 


-- سس۲۳«۴‌ِ_ِ« 


ثبت یافته‌ها 


استفاده از اصطلاحات آناتومیک ویژه در خصوص عملکرد 9 ساختمان مشکلات مفصلی 
خاص, یافته‌های عضلانی - اسکلتی نوشته‌های شما را معنی‌دارتر و ارزشمندتر می‌نماید. 


"محدوده کامل حرکات در dam‏ مفاصل. اندام‌های فوقانی و تحتانی بدون شواهدی از 
تورم و SSS td‏ 


یا 

"محدودهٌ کامل حرکات در همه مفاصل. تغییرات دژنراتیو به صورت گره‌های هبردن در 
مفاصل اینترفالنژیال دیستال» و گره‌های بوشارد در مفاصل اینترفالنژیال پروگزیمال 
وجود دارد. درد ملایم با فلکسیون و اکستانسیون و چرخش هر دو هیپ. محدودة کامل 
حرکتی در زانو با کریپتاسیون متوسطء بدون افیوژن اما همراه با سینوویوم خمیری و 
استئوفیت‌هایی در Job‏ مفصل تیبیوفمورال دوطرفه. پا دارای هالوکس والگوس 
دوطرفه در اولین مفصل متاتارسوفالنژیال می‌باشد . 

یا 

آفیوژن متوسط زانوی راست 9 حساسیت منیسک داخلی در طول خط مفصل. شلی 
متوسط لیگامان صلیبی قدامی (ACL)‏ در تست لاچمن, لیگامان صلیبی خلفی 
(ACL)‏ و لیگامان‌های کولترال داخلی و خارجی (MCL, LCL)‏ سالم (intact)‏ بدون 
Cure‏ کشویی خلفی یا تندرنس در کشش واروس یا والگوس. تاندون پاتلار 
دست‌نخورده. بیمار توانایی اکستانسیون اندام تحتائی را دارد. سایر مفاضل با محدوجة 
حرکتی خوب بدون تورم و تغییرشکل می‌باشند.. 


ارتقاء سلامت و مشاوره: شواهد و توصیه‌ها 


Ga gle‏ مهم برای ترویج بهداشت و مشاوره 
a‏ درد کمر 
8 استئوپروز 
8 جلوگیری از زمین‌خوردن (سقوط) 


حفظ سلامت سیستم عضللانی - اسکلتی بسیاری از مسائل زندگی روزمره شامل تغذیه 
متعادل» ورزش منظم؛ وزن مناسب و جلوگیری از آسیب‌های ناشی از ضربه» سقوط و یا 
ورزش را درگیر می‌سازد. هر مفصل حساسیت‌پذیری خاصی نسبت به تروما و سائیدگی 
دارد. مراقبت به هنگام بالارفتن پرهیز از زمین‌خوردن» به کارگیری روش‌های ایمنی در 
خانه. و ورزش, به Cuber‏ و نگهداری از عملکرد خوب مفاصل و عضلات کمک می‌کند و 


این افته‌ها پببشنهادکننده 


استئوآرتریت 


این یافته‌ها پيشنهادکنندة پارگی 
ناکامل منیسک داخلی و ACL‏ و MCL‏ 
احتمالاً ناشی از صدمة ورزشی & تروما 
و نیازمند ارزیابی فوری است. 

به خاطر داشته باشید قدرت باید در 
تمام folie‏ مورد نظر Se‏ شود و در 
پرونده ثبت گردد. آزمون قدرت به طور 
جدا توضیح داده شده است (جهت این 
تکنیک‌ها. فصل ۲۴ را ملاحظه نما بید). 


معاینات پالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتر 


همچنین به تأخیر در ایجاد lacy J]‏ کمردردهای مزمن و استئوپروز کمک می‌نماید که 
خمگی از لقداف میم dadl‏ سالم Bas‏ ۲۰۲۰ انست: 


5 درد 

شیوع محاسبه شده درد کمر در طول زندگی در جمعیت ایالت متحده SVL‏ ۸۰ می‌باشد. 
اختلالات نخاعی در میان شایع‌ترین علل ویزیت‌های مکرر oh pw‏ هستند. و هزينة 
اقتصادی سالیانه U.S‏ ناشی از تشخیص و مدیریت کمردرد و بهره‌وری از دست رفته به 
بیش از ۱۰۰ بیلیون دلار می‌رسد. 

کر bla‏ با درد حدکمری در طی ۶هفته هر م‌شوند. این حال حدود یمان 
دارای درد متوسط طی ۱ سال آتی همراه ناتوانی جزئی دارند. در مورد بیماران با علائم 
غیراختصاصی, گایدلاین‌های بالینی بر اطمینان‌بخشی» فعال باقی‌ماندن» ضد درد 
شل‌کنندگان عضله و درمان با دستکاری ستون فقرات تأکید می‌کنند. درمان‌های دارویی 
توصیه شده شامل NSAID‏ و شل کننده‌های عضلانی است. فاکتورهای مرتبط با 
پیامدهای ضعیف شامل sate‏ اشتباه که درد کمری یک شرایط کلینیکی وخیم است» 
مقابله ناسازگارانه با درد (دوری از کار» حرکت یا plas‏ فعالیت‌ها به علت ترس از ایجاد صدمة 
(ic pS‏ چندین یافتهٌ معاینه بالینی غیرارگانیک اختلالات روانپزشکی» سلامت عمومی 
ضعیفه تقص بالای عملکردپایه رضایت کاری ooh‏ می‌باشند. 

درمان مناسب برای درد کمر مزمن همانند موارد حاد شامل درمان برای درد حاد کمری به 
علاوه ورزش‌های کمری و درمان رفتاری کاهش استرس» روش‌های تقویت ذهن و 
بنامه‌های چند منظوره ونیخشی است کالج آمریکایی پزشکان شواهدی در حمایت 
دولوکسیشن و ترامادول به عنوان روش خط دوم چاپ کرده است. اگرچه اپینیدها باید با 
احتیاط با توجه به عوارض جانبی و ریسک سوءاستفاده استفاده شوند. درمان درد رادیکولر 
لومبوساکرال به علت زمینه‌ای و وسعت نقایص عصبی وابستگی دارد. 


استنوپووز 

استئوپروزه کاهش قابل توجه دانسیته معدنی استخوان (BMD)‏ یک مشکل شایع سلامتی 
CYL!‏ متحده می‌باشد - ۱۰/۳ از بالغین بالای ۵۰ سال در گردن فمور یا مهرهٌ کمری 
استئوپروز دارند. که شامل ۱۵/۴ از زنان و ۴/۳ از مردان می‌باشد. شیوع با افزايش سن 
و برحسب نژاد/ قومیت افزایش می‌یابد. در افرادبالغ مکزیکی- آمریکایی (۱۳/۴//) و سفید 
غیرهیسپانیک (۱۰/۲/) بالاترین شیوع وجود دارد در حالی که در سیاه‌پوست 
غیرهیسپانیک )/۴/٩(‏ کمترین شیوع وجود دارد. نیمی از زنان یائسه دارای شکستگی‌های 
وابسته به استئوپروز در طول زندگی هستند؛ AYO‏ مبتلا به ناهنجاری‌های مهره‌ای شده؛ و 
۵ از شکستگی‌های لگن همراه با درد مزمن» ناتوانی و افزایش مرگ و میرء رنج می‌برند. 
هر سال در ایالات متحده. بیش از ۲ میلیون شکستگی به پوکی استخوان نسبت داده 


حدول ۰۲۳-۴ کمردرد را جهت She‏ 
جدی کمردرد. شامل درد کمر با 
بدحیمی‌ها. اسپوندیلیت انکلیوزال. 
و عفونت‌ها شامل استئومیلیت ملاحظه 
نما بید. 


مطالعات نشان داده‌اند فاکتورهای 
اجتماعی روانی. که در حال pole‏ 
نشانه‌های زرد نامیده می‌شوند. قویا 
Job‏ مدت درد کمر را تحت تأثیر قرار 
مُی‌قهتد: در مورف اضطراب: افشردگی و 
دسترسی کاری سوّال کنید. هرگونه 
مقابله ناسازگارانه. ترس با wee‏ 
تامناسب با تمابل به حسمانی‌سازی 
(somatization)‏ را ارز ob‏ کند. 
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می‌شود, سب بیش از ۴۰۰ هزار بستری و تقریباً ۲۰۰ هزار بستری Spo‏ نگهداری 
می‌شود. در سال بعدی شکستگی لگن, بیش از نیمی از بیماران وابستگی بیشتری دارند و 
۲۰-۰ می‌ميرند. اگرچه بیشتر شکستگی‌های استئوپروتیک در زنان رخ می‌دهد. مردان 
بالای ۶۰ lu‏ « خطر شکستگی یک به ۴ درطول عمر دارند و بیشتر از زنان ممکن است در 
سال بعدی شکستگی لگن فوت کنند. تخمین زده می‌شود بیش از 4۴۰ بالخین > ۵۰ سال 
استئوپنی دارند که به صورت BMD‏ کمتر از نرمال تعریف می‌شود که کرایتریای استئوپروز 
را پر نمی‌کند. شامل ۴۰ میلیون نفر می‌شود که حدوداً ۱۷ میلیون آنها مذکر هستند. اکثر 
شکستگی‌های ناتوانی در واقع در افراد chlo‏ استئوپنی رخ می‌دهد. کادر ۲۳-۲۰ عوامل 
خطر شایع پوکی استخوان را نشان می‌دهد. 


a‏ یائسگی در زنان 

سن > ۵۰ سال 

شکستگی‌های شکننده قبلی 

شاخص 8297 بدن پایین 

کلسیم کم در رژیم غذایی 

کمبود ویتامین D‏ 

بی‌حرکتی 

فعالیت فیزیکی ناکافی 

استئوپروز در اقوام درجه اول به ویژه با شرح حالی از شکستگی شکننده 

وضعیت‌های طبی مثل تیروتوکسیکوز. اسپروی سلیاک 181 سیروز بیماری 

مزمن Vou Ale‏ عضوء دیابت» HIV‏ هیپوگنادیسم اولیه 9 ثانویه» مالتیپل میلوماء 

بی‌اشتهایی عصبی و اختلالات روماتولوژیک و اتوایمیون 

8 داروهایی مثل کورتیکواستروئیدهای خوراکی استنشاقی با دوز VL‏ ضد انعقادها 
(استفادهٌ طولانی مدت) مهارکننده آروماتاز مصرفی در سرطان پستان, 
متوتروکسات. داروهای ضدتشنج انتخابی» داروهای سرکوب‌کننده ایمنی» 
مهارکنندگان پمپ پروتون (استفادهُ طولانی مدت) و درمان ضدگنادی برای 
سرطان پروستات 


توصیه‌های غربالگری. نیروی ویژه پیشگیری آمریکا (USPSTF)‏ توصیه با درجه B‏ 
به غربالگری استئوپروز در زنان FO‏ ساله و مسن‌تر و زنان جوانتری که خطر شکستگی ۱۰ 
ale‏ برابر یا بیشتر از ریسک متوسط زنان سفیدپوست ۶۵ ساله» دارند» می‌نماید. 
۴ مشخص نموده است که شواهد درباره خطرات و فوائد در مردان جهت توصیه 
غربالگری روتین ناکافی است (اظهار نظر !)با اين وجود کالج آمریکایی پزشکان توصیه 
می‌کند که پزشکان به صورت دوره‌ای تمام مردان ۷۰ سال و بالاتر و به طور انتخابی 
مردان ۵۰ تا ۶٩‏ سال را از جهت ریسک استئوپروز ارزیابی کنند. 

اندازه گیری چگالی استخوان. قدرت استخوان وابسته به کیفیت استخوان, چگالی 
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استخوان و سایز IS‏ استخوان می‌باشد. از آنجا که هیچ ابزار مستقیمی برای اندازه‌گیری 
قدرت استخوان وجود ندارده چگالی مواد معدنی استخوانی (BMD)‏ که تقریباً 7/۷۰ قدرت 
استخوان را تشکیل می‌دهند به عنوان یک جایگزین منطقی استفاده می‌شود. L) DXA‏ 
(dual energy x-ray absorptiometry DEXA‏ از مسهره‌های کمری و گردن فمور 
استاندارد ایده‌آل برای اندازه‌گیری چگالی استخوان» تشخیص استئوپروز و هدایت 
تصمیم‌های درمانی است. اندازه‌گیری DXA‏ چگالی استخوان در گردن فمور بهترین 


پیشگویی‌کننده شکستگی لگن است. 


سازمان بهداشت جهانی معیارهای امتیازبندی T-Score‏ و Z-Score‏ که اندازه‌گیری کننده 
انحراف معیار هستند و در pla‏ دیا یکسان می‌باند را معرفی می‌مایند(کادر ۲۲-۲۱ 
یک انحراف معیار کاهش در BMD‏ با افزایش دو برابری خطر شکستگی همراه است. 


کادر ۲۳-۲۱. معیارهای چکالی استخوان سازمان بهداشت جهانی 

8 استئوپروز: ۲/۵- Tscores‏ (بیش از ۲/۵ انحراف ler‏ زیر میانگین در بالغین 
جوان) 

8 استئوپنی ۱/۵> T-Score‏ > ۲/۵- (۱/۰ تا ۲/۵ انحراف معیار زیر میانگین در 

(ole بالغین‎ 


امتیازیندی دانسیتومتری استخوان همچنین شامل Z-score‏ برای کنترل‌های براساس سن 
است. این امتیاز جهت مشخص کردن اينکه LT‏ از دست‌رفتن استخوان به علت بیماری یا 
شرایط زمینه‌ای است» مفید است. 

ارزیابی خطر شکستگی‌ها. USPSTF‏ توصیه به استفاده از نر‌افزار محاسبه کننده 
ریسک شکستگی استئوپوروتیک ۱۰ ساله می‌کند محاسبه کننده FRAX‏ خطر شکستگی 
را براساس Que‏ جنس, وزن؛ سابقه شکستگی در والدین» مصرف کورتون, وجود آرتریت 
روماتوئید یا شرایطی که همراه استئوپروز ثانویه است» و مصرف تنباکو و الکل و زمانی که 
در دسترس باشد» BMD‏ گردن فمورء می‌نماید. محاسبه B45‏ ۳۸ همچنین ریسک 
۰ ساله شکستگی لگن را فراهم می‌آورد. وب‌سایت برای دسترسی به محاسبة BAS‏ 
cg — > FRAX‏ ارزیابی ریسک شکسستگی در ]4 GL‏ متحده 
FRAX .ul,,2 (http:/wwwsheffield.ac.uk/FRAX)‏ برای آفریقایی‌های آمریکایی 
gli‏ اسپانیول‌ها و زنان آسیایی در ایالت متحده تأیید شده است و حسابگرهایی برای اقوام 
و ملت‌های خاص دارد. 

۳ توصیه به تعیین آستانه خطر شکستگی ۱۰ ساله 7۸/۴ برای 
شکستگی‌های ناشی از استئوپروز جهت بررسی غربالگری چگالی استخوان در زنان 
سنین ۵۰ تا ۶۴ ساله می‌نماید. تصمیم بر غربالگری برای زنان در اين دامن سنی باید 
براساس وضعیت یائسگی» قضاوت بالینی و ترجیح و ارزش‌های بیمار باشد. 
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حداکثر جرم استخوانی در ۳۰ سالگی 
oly!‏ می‌شود. از دست دادن استخوان 
به علت کاهش وابسته به سن استروژن و 
تستوسترون در ابتدا سریع است. سپس 


کند و مداوم می‌شود. 


شکستگی‌های قبلی به علت ضربه‌های 
oi‏ به علت افتادن از ار تفاعات بالا با 
پایین مهمترین عامل خطر در این 
شکستگی‌ها است. 


a ۲ ۳ ee ee مج‎ ss, 
درمان استئوپروز‎ 


کلسیم و ویتامین D‏ کلسیم سرشارترین ماده مصرفی در بدن است, و برای سلامت 
استخوان» عملکرد عضلات نقل و انتقال عصبی» عملکرد عروقی» و پیام‌رسانی داخل 
سلولی و ترشح هورمونی ضروری است. کلسیم سرم به سختی تنظیم می‌شود؛ کمتر از UN‏ 
کلسیم تام بدن از این عملکردهای متابولیک Colas‏ می‌نماید. ZAM‏ باقی‌مانده کلسیم در 
دندان‌ها و استخوان‌ها ذخیره می‌شود. بدن جهت ثابت نگه داشتن غلظت کلسیم در خون, 
عضله و مایع داخل سلولی» بر بافت استخوان و نه کلسیم رژیم غذایی تکیه دارد. استخوان 
به طور دائم دچار بازسازی ناشی از رسوب و بازجذب کلسیم می‌شود و با افزایش سن» 
بازجذب از رسوب پیشی می‌گیرد و سب پوکی استخوان می‌شود. 

انسان ویتامین 2 را از نور آفتاب» غذا و مکمل‌های غذایی فراهم می‌آورد. ویتامین D‏ 
حاصل از پوست و رژیم غذایی در کبد به ۲۵ - هیدروکسی ویتامین D‏ متابولیزه می‌شود. 
که به عنوان بهترین سطح نشان‌دهند؛ وضعیت ویتامین D‏ بیمار در نظر گرفته می‌شود که 
فرم فعال است. بدون ویتامین 0 کمتر از ۲۵ درصد از کلسیم در تغذیه جذب می‌شود. 
هورمون پاراتیروئید (PTH)‏ جذب توبولی کلیوی کلسیم را بهبود می‌بخشد و تبدیل ۲۵ - 
هیدروکسی ویتامین در کلیه به ۱ و ۲۵ - دی هیدروکسی ویتامین ۲ را بهبود می‌بخشد. 
همچنین PTH‏ استئوبلاست‌ها را فعال می‌نماید. که باعث ساخت ماتریکس استخوانی 
جدید می‌شوند» و نیز به طور غیرمستقيم استئوکلاست‌ها را فعال می‌کند که باعث Jo‏ شدن 
ماتریکس استخوانی می‌شود. 

در سال ۲۰۱۰ انستیتوی طب (IOM)‏ توصیه‌های جدیدی برای دریافت کلسیم و ویتامین 
7 در مقادیر زیر توصیه می‌نماید (کادر ۲۳-۲۲). گزارش‌های این انستیتو نشان می‌دهد که 
سطح سرمی ۲۵ — هیدروکسی ویتامین ‏ به میزان ,۲۰۲۵/1 جهت برقراری سلامت 
استخوان کافی است و هشدار می‌دهد که سطوح بالای .۵۰۳۵/1 ممکن است دارای اثرات 
جانبی باشند. انستیتوی طب عنوان می‌نماید که شواهد حمایت‌کننده از فواید curling‏ ظ در 
بیماری قلبی عروقی, دیابت» عفونت‌هاء سرطان و اختلالات ایمنی و سایر شرایط خارج 
استخوانی ناکافی می‌باشند. 15۳577۳ همچنین اشاره دارد که شواهد ناکافی برای مشخص 
کردن LI Kul‏ سودمندی بر زیان غربالگری کمبود ویتامین ظ در بالفین بدون علامت 
برتری ab‏ وجود دارد (اظهار نظر 1). 

براساس مرور اطلاعات کارآزمایی‌های بالینی تصادفی کنترل شده, USPSTF‏ همچنین 
توصیه‌هایی در مورد مکمل ویتامین 0 و کلسیم برای پیشگیری اولیه از شکستگی انجام 
داده است. آنها نتیجه گیری کرده‌اند شواهد برای توصیه به مکمل در خانم‌های پره‌منوپوز یا 
مردان ناکافی است Sy)‏ اظهار نظر). اگرچه شوهد برای استفاده از مکمل در خانم‌های 
a) auch‏ طور مشابه ناکافی است توصيه USPSTE‏ برخلاف استفاده روزانه کمتر از ۴۰۰ 
واحد بین‌المللی ویتامین 3 و کمتر از ۱۰۰۰ میلی‌گرم کلسیم است (درجة ط). USPTF‏ 
اشاره کرده است که مکمل کلسیم و ویتامین ‏ با افزایش خطر سنگ‌های کلیه همراهی 
دارد. 


ىم 
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گروه سنی کلسیم (المنتان) ۵/۵ ویتامین TU/day D‏ 


Fee Yew ۱۹-۵۰ 
۵۰-۱ 
Fee ۱۳۰۰ زنان‎ 
Baie ۷ مردان ره‎ 
Ase ۱۳۰۰ و بالاتر‎ ۱ 


دو گروه اصلی مکمل کلسیمی وجود دارده کلسیم کربنات و کلسیم سیترات. مکمل‌ها مقادیر 
متفاوتی از کلسیم بنیادین را دارا هستند. بیماران می‌توانند این pole‏ را بر روی 
برچس‌های دازویی ملاحظه نمآیند. کلسیم گرینات آززآن‌تر است وباید با LS‏ مصرف شود. 
کلسیم سیترات در افراد با سطح اسید معده بالاتره راحت‌تر جذب می‌شود 9 با یا بدون غذا 
مصرف می‌شود. میزان کلسیم جذب شده وابسته dy‏ مقدار تام مصرف شده یکباره می‌باشد 
و با دوزهای بالا افت می‌کند؛ جهت جذب بیشتر dy‏ بیماران مشاوره دهید تا دوز ۵۰۰۳۵ ر 
در ۲ نوبت جداگانه مصرف نمایند. مکمل‌های ویتامین ‏ در دو شکل در دسترس هستند» 
Do‏ (ارگوکلسیفرول) و D3‏ (کوله کلسیفرول)؛ D3‏ سطح سرمی 25(OHYD‏ را نسبت به D2‏ 
موّثرتر افزایش می‌دهد. 
داروهای ضدبازجذب استخوانی. آنابولیک و ضد لیگاند RANK‏ دارومای 
ضد بازجذب فعالیت استئوکلاست‌ها را مهار می‌نمایند و شکل‌گیری مجدد استخوان را 
کند می‌نماینده که باعث بهتر شدن معدنی‌سازی ماتریکس استخوانی و پایداری ساختارهای 
میکروسکوپی ترابکولار می‌شوند. این داروها شامل بیس فسفونات‌هاء تنظیم‌کننده‌های 
انتخابی گیرنده استروژن «SERMs)‏ کلسی‌تونین 9 استروژن یائسگی می‌باشند. 
بیس‌فسفونات‌ها درمان خط اول برای استئوپروز در نظر گرفته می‌شوند. کارآزمایی‌های 
بالینی تصادفی کنترل شده با پلاسبو نشان داد‌اند. بیس‌فسفونات‌هاء به طور قابل توجهی 
ریسک شکستگی مهره شکستگی غیرمهره‌ای و شکستگی هیپ را در زنان یائسه کاهش 
می‌دهند در حالی که ۳8(/0کها شکستگی مهره‌ها را کاهش می‌دهند. شواهد بالینی She‏ 
درمان مردان وجود ندارد. بیس‌فسفونات‌ها همراهی نادری با خطر استئونکروز فک و 
شکستگی gale pe‏ فمور دارند و SERMS‏ ریسک حوادث ترومبوآمبولیک را افزایش 
می‌دهند. استروژن دیگر درمان خط Jol‏ نیستند که ay‏ دلیل خطر کانسر سینه و ترومبوز 
با افزایش خطر کلی بدخیمی همراه است. 
slay yl‏ آنابولیک مثل تری‌پتید که یک آنلوگ هورمون پاراتیروئید است, تشکیل 
استخوان را به وسیله فعالیت اولیه بر استئوبلاست‌ها تحریک می‌نمایند اما نیازمند تجویز 
زیرپوستی و پایش از نظر هیپرکلسمی هستند. PTH‏ برای موارد شدید استئوپوروز (نمرة T‏ 
زیر ۳/۵- یا زیر ۲/۵- با یک شکستگی شکننده) و بیمارانی که درمان‌های دیگر در آنها 
شکست خورده یا محتمل نشده است» ذخیره می‌شوند. کارآزمایی‌های بالینی کنترل شده 
نشان دادند که درمان PTH‏ به وضوح شکستگی مهره‌ای و غیرمهره‌ای را در زنان 
استئوپروتیک یائسه کاهش می‌دهد. اثرات جانبی شامل کرامپ ch‏ گیجی و تهوع می‌باشد. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


همچنین فصل ۴ اندام تناسلی زتانه. را 
جهت بحث درباره درمان جایگزینی 
هورمونی ملاحظه نما بید. 


مهارکننده لیگاند "7۷15فعال کنند هگیرنده دنوزوماب, آنتی‌بادی مونوکلونال است که به 
گیرنده‌های race RANKL‏ و فعالیت استئوکلاستی را مهار می‌کند. کارآزمایی‌های بالینی 
کنترل شده نشان دادند که دنوزوماب که زیرجلدی دو jb‏ در سال تجویز می‌شود به وضوح 
شکستگی رادیوگرافیک مهره‌ای. غیرمهره‌ای و لگن را در زنان یائسه استئوپروتیک کاهش 
می‌دهد. عوارض جانبی شامل ناراحتی گوارشی و افزایش خطر عفونت است. قطع 
دنوزوماب با شکست سریع بافت استخوانی همراه است. 


پیشگیری از سقوط 

بیش از یک سوم بالفین بالای ۶۵ سال سالانه دچار افتادن یا سقوط می‌شوند, که باعث 
میزان بالایی از ناتوانی و مرگ و میر می‌شود. سقوط علت اصلی آسیب‌های کشنده و 
غیرکشنده است و مسئول SVL‏ ۵۰ بیلیون دلار در هزینه‌های مستقیم بالینی در سال 
۵ است. عوامل خطر. شامل oly‏ رفتن ناپایداره وضعیت غیرمتعادل از دست رفتن 
قدرت عضلانی» ضعف شناختی, افزایش سن, هایپوتانسیون وضعیتی, استفاده از دار 
بیماری‌های همراه. افسردگی» و ضعف در بینایی می‌باشند. 

7 توصیه درجهةٌ B‏ را sly‏ فراهم آوردن ورزش یا درمان فیزیکی و/یا مکمل 
ویتامین D‏ جهت جلوگیری از سقوط در میان بالغین ۶۵< ساله ساکن جامعه می‌نماید, 
WL‏ موثر ورزشی با هدف آموزش تعادل, رامرفتن و استحکام می‌باشد. 175۳57۳ 
توصیه به تصمیم‌گیری فردی (درجه (C‏ براساس مداخلات جلوگیری سقوط چندعاملی در 
افراد مراکز نگهداری و در معرض خطر با سن ۶۵ سال و بالا می‌کند. این امر با رزیابی 
عوامل خطر سقوط قابل تغییر و سپس مداخلات تیمی مناسب شروع می‌شود (کادر 
USPSTF ۲۳‏ بر علیه مکمل روزانه ویتامین 0 برای جلوگیری از سقوط توصیه کرده 
است (درجه (D‏ 


کادر ۲۳-۲۳. توقف حوادت. مرک‌ها و آسیب‌های افراد مسن (ا87۴۸0). تظاهرات 
کلیدی در wl ab‏ 
8 غربالگری plas‏ بالفین وابسته در جامعه در معرض خطر سقوط 
8 آیا در سال گذشته سقوط داشتید؟ در صورت پاسخ مثبت» چند بار؟ آیا سیب 
دیدید؟ 
8 آیا در زمان ایستادن یا oly‏ رفتن احساس عدم تعادل می‌کنید؟ 
8 آیا نگران سقوط هستید؟ 
8 در صورت پاسخ مثبت به هر کدام از سوالات رزیابی راهرفتن» قدرت وتعدل ریا 
تست بلندشدن زمان‌بندی شده و راه‌افتادن در بیماران انجام دهید. 
8 افراد مسن در معرض خطر را شناسایی کنید» یعنی افراد با مشکل راه‌رفتن» قدرت 
یا تعادل و حداقل دو مورد سقوط یا یک سقوط همراه با آسیب‌دیدگی 
در افراد پرخطرء ارزیابی خطر چند عامل انجام دهید شامل: 
8 مرور بروشور «مستقل بمانید» (https//www.cdegow/steadi/pdf/STEADI-‏ 
Brouchure-Stayindependent-5O08pdf)‏ 
8 مرور شرح حال سقوط و تاریخچه دارویی 


معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتر 


کادر ۲۳-۲۳. (ادامه) 

8 معاینه بالینی شامل ارزیابی حدت بینایی» گیجی/ Cdl‏ فشارخون وضعیتی» 
غربالگری شناختی» مشاهده نحوه استفاده از Lal‏ و استفاده از جوراب» استفاده از 
وسیله‌های کمکی راه‌رفتن 

اعمال مداخلات فردی شامل درمان فیزیکی و پیگیری در ۳۰ روز آتی 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز 


علایم همراه 


مشکل اروند Jou‏ شایع الگکوی |شروع پیشرفت و مدت کی سختی. |محدودیت |علایم 
| یس وه A‏ انتشار گرمی و حرکت عمومی 
۸ مد تندرز 


آرتریت |التهاب مزمن غشاهای | دست‌ها (مفاصل | به صورت قرینه | Vyas‏ تدریجی اغلب مزمن (بیش از | تورم شایع در | تتندرنس اغلب | برجسته اغلب به | الب ایجاد | ضعف» خستگی: 
روماتوئید |مخاطی ه مراه با | اینترفالنژیال. و|اضافه می‌شود: | ژن‌ه‌ای gj et‏ | +20( با دوره‌ه ای | بافت سینوویال | گرم اما ندرتاً | مدت یک ساعت | می‌شود؛ به | کاهش وزن و 
ساییدگی انویه غضروف و | متاک ارپوفالنزیال)» پاها | در مفاصل | Cry SI‏ انس‌انی | فروکش و تشدید در Joli‏ یا | قرمز یابیشتر در dog}‏ انقبااض | تب مختصر شایع 
استخوان مجاور و صدمه | (مستاتارسوفالتزیال), مج | ابتدایی باقی | (HLA)‏ و ژن‌های غلاف‌های صبح‌ها همچنین | مفصل همراه و | هستند 
a,‏ لیگامان‌ها و تاندون‌ها | دست‌ها زانوهاء آرنج؛ قوزک | می‌ماند و در | 00-11۸" مس‌ئول تاندونی بعد از فعالیت | شلی و بورسیت و 
ore‏ حال به | بیشتر از :7۵ ریسک همچنین تاندونوپاتی 
مفاصل دیگر | بیماری؛ سیتوکین‌های bj‏ تحت تأثیر قرار 
گسترش می‌یابد | پیش‌التهابی درگیر زیرجلای می‌گیرد. 
می‌شوند. 
استئوآر تریت] دژتراسیون و از Oe‏ رفتن | زان وهاء gS)‏ دست‌ها | انتشار فزاینده» با | معمولاً تدریجی آهسته پیشرونده با | افسیوژن‌های | احتمالاً حساس | به طور مکرر اما | اغسلب ایجاد | معمولاً ایب 


(بیماری | پیشرونده Soy pda‏ | (مفاصل اینترفالتژیال | این SO‏ ممکن | ژن تیک ممکن است | دوره‌های تشدید موقتی | کوچک در | گاهی گرم. ندرتا | کوتاه (معمولاً | می‌شود 
مفصلی | درون مفصل. صدمه به | دیستال و گاهی پروگزیمال) | است تسنها یک | مسوول بیش از 4۵۰ از | پس از دوره‌هایی از | مسفاصل وجود | قرمز ly SM‏ | ۵.۱۰ دقیقه) در 
دژنراتیو) .]| استخوان زیرین و تشکیل | مهره‌های گردنی و کمری و | مفصل مبتلا | ریسک بیماری باشد. | استفاده‌های بیش از حد | دارد به خصوص | ممکن است با | صبح و پس از 


استخوان جدید در لبه‌های | مچ دست‌ها (م فصل | باشد. صدمات مکرر و چاقی | مفصل در زانسوها» | فعلهوری و | فعالیت 
غضروقف کارپومتاکارپ اول) همچنین ریسک را اف_زایش همچنین بزرگی | پیشرفت بیماری 
مفاصلی که Mud‏ بیمار بوده می‌دهند. استخوانی همراه باشد. 
پا صدمه دیده‌اند 
آرتریت | واک_نش ile al‏ به | قاعده شست پا (مفصل | حملات ابتدایی | ناگهانی, معمولاً در شب | حملات منفرد و پراکنده | در درون و | بسیار حساس | واضح Canad‏ | حرکت عمدتاً به |ممکن است تب 
ن‌قرسی | میکروکریستال‌های | متاتارسوفالنژیال اول) | معمولاً محدود | اغلب پس از جراحات. | چند روز تا ۲ هفته طول | اطراف مفصل | گرم و قرمز cle‏ درد محدود | وجود داشته 
نقرس حاد | منوسدیم اورات قسمت داخلی یا سطح | به یک مفصل | جراحی, گرسنگی یا | می‌کشند. ممکن است | مبتلا وجود دارد, شده است باشد. همچنین 
پشتی Ly‏ قوزک» زانوها و | است مصرف مقادیر زیادی | فواصل حملات کوتاه‌تر | معمولا در مردان آرتریت سپتیک 
آرنج‌ها غذا یا الکل و شدت آنها بیشتر شود | (دارای سسطح را در نظر داشته 
و علایم به صورت | سرمی PYG‏ باشید 
پایدار در آیند (ob!‏ اغلب در 
طی دوره بیماری 
پلی‌ارتیکولار 
می‌شود. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


جدول ۰۲۳-۱ الگوهای درد در پیرامون مفاصل (ادامه) 


ee, 


مشکل 


نسقرس |تجمع‌های متعدد و | پاهاه قوزک مچ دست‌هاء | انتشار فزاینده ب 
تسوفوسی | موضی byl‏ سدیم | انگشتان و آرنج‌ها 
(tophi)‏ در مفصل و pls‏ 
decal‏ با یا opt‏ التهاب 


شاید تب بیمار ممکن 
jos cul‏ نارسایی‌های 
کلیوی و سنگ‌های 


کلیوی نیز شده باشد. 


پلی‌میالژیا | بیمار با ماهیت ناشناخته | عضلات کمربند لگنی و 
روماتیکا | در افراد بالای ۵۰ سال به | کمربند شانه‌ای, قرینه 


کند و تدریجی یا | مزمن اما خود به خود | 7 ب | بسرجسته به | درد حسرکات را | + 


ممکن است plow Ly‏ | تشخیص تا زمان معاینه؛ به | پیش‌بی 


جدول ۰۲۳-۲ تظاهرات سبستمیک اختلالات اسکلتی - عضلانی 


a 2ة2ة٩ةأك۹٩۹٩۹٩۹٩ة‌‎ 


اختلال اسکلتی عضلانی 
لوپوس اریتماتوی سیستمیک 
آرتریت پسوریاتیک 


درماتومیوزیت 
آرتریت‌گونوکوکی 
بیماری لایم (اریتم مهاجر مزمن) 


سارکوئیدوز, بیماری بهجت (اریتم ندوزوم) 
واسکولیت 

بیماری سرم. وا کنش دارویی 

آرتریت راکتیو (اغلب اورتریت و ایا یوئیت) 


آرتریت سرخجه 

درماتومیوزیت» اسکلروز سیستمیک 

هیپرتروفیک استئوآرتروپاتی 

آرتریت واکتشی» سندرم بهجت, اسپوندیلیت آنکیلوزان 


آرتریت روماتوئید. IBD‏ واسکولیت‌ها 
تب روماتیسمی حاد و آرتریت‌گونوکوکی 
آرتریت روماتوئید (اغلب بدون 29( بیماری بهجت 
آرتریت روماتوئید؛ اسکلروز سیستمیک 
IBD‏ اسکلرودرمی, آرتریت واکنشی سالمونلا. شیگلاه یرسینیا؛ 
کمپیلویا کتر 
آرتریت وا کنشی, آرتریتگونوکوکی 
بیماری لایم با درگیری سیستم اعصاب مرکزی 


تظاهرات سیستمیک همراه | 
راش پروانه‌ای (YL)‏ بر روی گونه‌ها 

پلاک پوسته‌ریزی دهنده ay‏ خصوص در سطوح اکستانسور و GSE‏ 
گودی‌دار 

راش هلیوتروپ در پلک فوقانی 

پاپول, پوسچول,. یا وزیکول با قاعده قرمزرنگ در انتهای اندام‌ها 
پچ‌های گسترده قرمزرنگ با شکل «تارگت» L‏ «چشم گاو» در alg!‏ 
بیماری 

ندول‌های زیرجلدی دردناک به خصوص در نواحی روی تیبیا 
پورپورای قابل لمس 

کهیر 

اروزی ون پوسته‌ریزی روی آلت تناسلی و پاپول‌های دلمه بسته 
پوسته‌ریزی دهنده بر کف دست و پا 

راش ماکولوپاپولار 

تغییرات کاپیلری در چین ناخن 

کلابینگ ناخن‌ها 

چشم‌های قرمز, سوزان و خارش‌دار (کونژکتیویت)» درد چشم و تاری دید 
(یوئیت) 

اسکلریت 

گلودرد به شکل پیش‌درآمد 

زخم‌های دهانی 

پنومونیت بیماری بینابینی ریوی 


اسهال, درد شکم؛ کرامپ 


اور تریت 
تغییرات وضع gd‏ ضعف در صورت pls Ly‏ قسمت‌های بدن» 
تغییرات حسی, درد تیر کشنده 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


جدول ۲۳-۳. درد گردن 


رگ سس سس ری یت تسیب تست 


الگوها 

درد مکانیکی گردن 

درد مبهم عضلات و لیگامان‌های 
پارااسپاینال همراه با اسپاسم عضلانی و 
همراه با خشکی و سفتی قسمت بالای 
ستون فقرات و شانه, که برای حدود ۶ هفته 
طول کشیده. به جایی تیر نمی‌کشد. 
پارستزی, يا ضعف دیده نمی‌شود. ممکن 
است سردرد حضور داشته باشد. 


Jie‏ احتمالی 


مکانیسم به خوبی مشخص نشده, احتمالاً 
انقباض پایدار عضلانی است. همراه با وضعیت 
قرارگیری oh‏ استرس, خواب ضعیف و قرارگیری 
ناجور سر طی فعالیت‌ها مثل استفاده از کامپیوتر 
تماشای تلویزیون يا رانندگی» ایجاد می‌شود. 


درد مکانیکی گردن - کشیدگی شلاقی whiplash)‏ گردنی 


درد مکانیکی گردن همراه با درد مبهم و 
سفتی پاراسرویکال اغلب بعد از سیب 
است. سردرد اکسی‌پیتال. سرگیجه. 
خستگی و بدن درد ممکن است وجود داشته 
باشد. سندرم شلاقی مزمن در صورتی 
اطلاق می‌شود که علایم بیش از ۶ ماه طول 
بکشند (در 7/۲۰ تا ۴۰ آسیب‌ها) 


کشش یا آسیب عضلات:و لزگنامان‌هاادر پسی 
آسیب همراه با نیروی به صورت هیپرفلکسیون - 
هیپراکستانسیون ناگهانی در گردن» تا حدود 
انتههایی دامنه. 


رادیکولوپاتی گردنی - به علت فشار بر ريشه عصبی 


درد تیز سوزشی SFL‏ کننده در گردن و 
یک بازوه همراه با پارستزی و یا ضعف» که 
از اآلگوی در عصبی (درماتومی/میوتومی) 
دیده می‌شود. 


اختلال عملکرد اعصاب نخاعی گردن, 
ریشه‌های عصبی, یا هر دو به علت گیرافتادگی 
داخل سوراخ عصب نخاع (حدود ۷۵/) و فتق 
دیسک گردن (حدود (ZNO‏ ندرتاً به علت توموره 
سیرنکس dsyrinx)‏ اسکلروز مالتیپل است. 
مکانیسم ممکن است شامل هیپوکسی ريشه 
عصبی و گ‌انگلیون خلفی و آزادسازی 
مدیاتورهای التهابی باشد. 


نشانه‌های فیزیکی 


حساسیت موضعی عضلانی؛ درد در حین حرکات. 
بدون نقص عضلانی. احتمال نقاط بسیار 


حساس تحریک کننده در فییرومیالزی. 
تورتیکولی در صورت شکل‌گیری غیرطبیعی به 
مدت طولانی در گردن و یا اسپاسم عضله. 


حساسیت موضعی US‏ ستون فقرات» کاهش 
دامنه حرکت گردن. ضعف همزمان اندام‌های 
فوقانی. le‏ فشار بر نخاع گردن مثل شکستگی: 
فتق» صدمه سر. یا اختلال هشیاری رد شده‌اند 


اغلب ريشه C7‏ درگیر می‌شود (۴۵-۶۰ درصدله 
که ol pom‏ ضعف در عضله سه سر و قلکسورهاو 
اکستانسور انگشتان است. درگیری ريشه 06 نیز 
شایع است. که همراه ضعف در عضله دو سره 
براکیورادیالیس و اکستانسورهای مچ می‌باشد 


میلوپاتی گردن - در پی فشار بر ES‏ گردن 


درد گردن همراه با ضعف و پارستزی 
دوطرفه در هر دو اندام فوقانی و پاهاء اغلب 
همراه با تکرر ادراره پارستزی کف دست, و 
تغییر در رامرفتن. فلکسیون گردن اغلب 
علایم را بدتر می‌کند. 


él‏ در پی اسپوندیلوز نخاع» که به صورت 
بیماری دژنراتیو دیسک گردن در پی بیرون‌زدگی 
خفیف لیگامان فلاووم و ایا فتق دیسک است؛ 
همچنین در تنگی نخاع گردن به علت 
استئوفیت. استخوانی‌شدن لیگامان فلاووم و RA‏ 
دیده می‌شود. فتق بزرگ مرکزی يا کناری دیسک 
ممکن است نخاع را تحت فشار قرار دهد. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


هیپررفلکسی؛ کلونوس در ee‏ زانو» یا پاشنه؛ 
رفلکس اکستنسور کف پایی (تشانه یابنسکی 
(Cate‏ و اختلال رامرفتن. صمکن است نشثه 
لرمیت هم دیده شود: فلکسیون گردن SEL:‏ 
احساس شوک الکتریکی پایین رونده در OF‏ 
فقرات می‌شود. تأیید میلوپاتی نخاغ 
هشداردهنده بی‌حرکت کردن گردن و ارزیابی 
جراخی اعصاب می‌باشد 


- 


جدول ۰۲۳-۴ درد پایین کمر 


درد کمر مکانیکی 

درد میهم در ناحیه لومبوساکرال؛ که ممکن است به 
قسمت تحتانی پابه خصوص در درماتوم‌های Ls‏ 
(خارج پا) یا 5 (پشت پا) ys‏ بکشد. به ناهنجاری 
خاص آناتومیک یا عملکردی در GLE‏ بیماری 
نتوپلاستیک عفونی یا التهابی دلالت دارد. معمولاً حاد 
(کمتر از ۳ ماه), ایدیوپاتیک, خوش‌خیم؛ و خودمحدود 
است؛ نمایانگر 7*۷ کمردردهای علامت‌دار است. 
معمولاً مرتبط با کار بوده و در بیماران ۳۰ تا ۵۰ ساله 
رخ می‌دهد. عوامل خطر شامل بلندکردن اجسام 
سنگین,» قرارگیری نامناسب. و وزن بالا می‌باشد. 


معمولاً در پبی آسیب‌های عضلانی و 
لیگامانی (حدود ۷۰/) و یا بیماری داخل 
مهره‌ای یا مفصلی وابسته به سن (حدود 
(ZF‏ ایجاد می‌شود. علل دیگر همچنین 
شامل فتق دیسک (حدود (UF‏ تنگی ELS‏ 
(حدود (ZV‏ شکستگی‌های فشرده شده 
(حدود (ZF‏ و اسپوندیلولیستزیس (LY)‏ 
میناد 


نشانه‌های فیزیکی 


حساسیت جنب ستون فقراتی عضلات یا 
مفاصل, درد در حرکات کمر, کاهش قوس 
طبیعی کم بدون از رفتن حرکت يا حس و 
یا ناهنجاری در رفلکس‌ها. در استئوپروز در 
پی کیفوز قفسه سینه. حساسیت در دق بر 
وی زانده خاری» و یا شکستگی در 
مهره‌های توراسیک یا لگن باشید. 


سیاتیک (درد رادیکولار (a5‏ 

درد تیرکشنده به زیر زانو, معمولاً به کنار خارجی پا 
(Ls)‏ و یا خلف Glu‏ (51؛ معمولاً با کمردرد همراهی 
دارد. بیماران از پارستزی و ضعف همراه صحبت 
می‌نمایند. خم‌شدن» عطسه. سرفه و زورزدن در حین 
حرکات روده درد را بدتر می‌نماید. در صورت تحریک 
عصب سیاتیک توسط عضله پریفورمیس, به آن 
ستدرم پریفورمیس می‌گویند. 


درد سیاتیک برای فتق دیسک کمر حساس 
)790( و اختصاصی (LAA)‏ می‌باشد. معمولا 
به علت فتق دیسک بین مهره‌ای همراه با 
فشار یا کشیدگی ريشه عصبی در افراد ۵۰ 
ساله و مسن‌تر رخ می‌دهد. در حدود ZNO‏ 
فتق‌های دیسک مهره‌ای Ls‏ و 51 درگیر 
هستند. فشار بر ریشه‌ها یا نخاع در کمتر از 
۱ موارد نئویلازی رخ می‌دهد. در موارد 
تومور یا فتق دیسک اختلال عملکرد روده 
یا مثانه وجود دارده که با ضعف پا همراه 
می‌شود که سندرم دم اسب (ه5-5) نامیده 
می‌شود زیرا رشته‌های دم اسبی را تحت 
فشار قرار می‌دهد. 


تحلیل عضلات gle Gy‏ ضعف در 
دورسی‌فلکسیون مچ پاء عدم وجود حرکات 
we yp pS‏ پا تست Cate‏ در آزمون 
بالاآوردن پای مخالف (درد در پای درگیر در 
زمان بالابردن پای دیگر) ممکن است 
بسته به سطح هرنیاسیون کاهش یا 
افزایش رفلکس‌های عمقی دیده شود اما 
معمولاً کاهش رفلکس دیده می‌شود. آزمون 
منفی بالاآوردن مستقیم پا تشخیص را 
غیرمحتمل می‌کند. آزمون بالاآوردن SL‏ 
مقابل حساس (حدود ۶۵ تا ۹۸ درصد) اما 
غیراختصاصی (حنود ۱۰ تا ۶۰ درصد) 
می‌باشد 

در سندرم پریفورمیس» نشانه تشخیص 
اصلی. حساسیت بر روی پریقورم در یاسن 
نزدیکش عبورمی‌کند.نشانه‌ها با آزرمون 
FADIR L_,, FAIR‏ رخ معی‌دهند F)‏ 
فلکسیون. AD‏ اداکسیون» IR‏ چرخش 
داخلی) 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتر 


جدول ۲۳-۴ درد پایین کمر (ادامه) 
ple‏ احتما 


نشانه‌های فیز یکی 


تست توت یتیس یت 9 1 تخوس چیه 


تنگی سوراخ نخاع کمری 

لنگش نوروژنیک با درد گلوتئال و/یا اندام 
تحتانی و ایا خستگی که ممکن است با یا 
بدون درد پشت رخ دهد. درد با اکستانسیون 
کمری (مانند رامرفتن در سربالایی) به علت 
کاهش فضای مهره کمری ناشی از تغییرات 
دژنراتیو در کانال نخاعی تحریک می‌شود. 
Cute LR‏ بیشتر از ۶ است اگر درد هنگام 


در پی بیماری هیپرتروفیک دژنراتیو در یک یا 
چند مهره یا مفصل و ضخیم‌شدن لیگامان 
فلاووم که باعث باریک‌شدن کانال نخاع یا در 
لبه‌های جانبی است. ایجاد می‌شود. در سنین بعد 
از ۶۰ سال شایعتر است. 


نشستن غایب باشد با خم‌شدن به جلو 
یهبود ab‏ یا در هر دو باسن و پاها pole‏ 
باشد. LR‏ مثبت کاذب ۴> است اگر 


راه‌رفتن با قاعده پهن باشد و تست رومبرگ 


وضعیت بدن به جلو cecal was p>‏ ماه این 
ضعف انتهاها و هیپررفلکسی وجود دارد. پس از 
aul ۰‏ اکستانسیون لومبار درد ران پیدا می‌شود. 
آزمون بالاآوردن مستقیم پا معمولاً منقی است. 


ably, male gd 
یافته‌ها بسته به اتیولوژی زمینه‌ای است. کاهش‎ (Ankylosing انکیلوزان‎ C55 سفتی مزمن کمر‎ 
نوعی پلی‌آرتریت التهابی که در محدوده حرکتی در ستون فقرات (قلکسیون؛‎ spondylitis) 
مردان جوان زیر ۴۰ سال شایع‌تر است. اکستانسیون, روتاسیون)‎ 
(DISH) هیپراستوز اسکلتی ابدبوپاتیکک منتشر‎ 
مردان را بیشتر از زنان مبتلا می‌کند و معمولا‎ 
نیز‎ OA پس از ۵۰ سالگی رخ می‌دهد. احتمال‎ 
وجود دارد.‎ 
درد کمر شبانه که با استراحت برطرف احتمال بدخیمی متاستاتیک در ستون از دست رفتن لوردوز نرمال کمری» اسپاسم‎ 
نمی‌شود مهره‌ها را به علت سرطان پروستات» پستان. عضلات, فلکسیون قدامی و خارجی محدود شده.‎ 
تحرک جانبی مهره. به ویژه در ناحیه‎ pie ریه, تیروئید و کلیه و میلوم مولتیپل در نظر‎ 
بگیرید. توراسیک که با ورزش بهبود می‌یابد. درد با حق‎ 
روی ستون مهره ایجاد می‌شود.‎ 
کمردرد ارجاعی از شکم یا لگن‎ 
متفیر است» حساسیت موضعی‎ Lie معمولا دردی عمقی و مبهم که شدت و اولسر پیتیک» پانکراتیت» سرطان پانکراس. با توجه به‎ 


پروستاتیت مزمن, ان دومتریوزه گسستگی 
آنور یسم آئور ت aortic aneurysm)‏ وهصناهعععنل) 
تومور خلف صفاق و poles‏ علل 


سطح آن بسته Lite dy‏ متغیر است. مسئول 
حدود ZY‏ کمردردها است. 


مهره ممکن است وجود داشته باشد. 

حرکات ستون مهره‌ها دردناک نیستند و دامنه 
حرکت محدود نیست. به دنبال نشانه‌های 
اختلال اولیه بگردید. 


وا 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح J‏ (باربارابیتز) 


۰۲۳-۵ شانه‌های دردناک 


تاندینیت روتاتور (Rotator cuff tendinitis) GIS‏ (سندرم گیرافتادن یا 
(impingement‏ 

حرکات مکرر شانه در پرتاب‌کردن یا شناکردن» موجب ادم و خونریزی و به دنبال 
آن التهاب می‌شود. که اغلب تاندون سوپرااسپیناتوس را گرفتار می‌کند. ممکن 
است درد Ob‏ عودکننده یا مزمن ایجاد شود» که اغلب با فعالیت تشدید می‌شود. 
بیماران ممکن است درد گرفتگی‌های تیز, سایش آزارنده (grating)‏ و ضعف به 
هنگام بالابردن بازو به بالای سر را گزارش کنند. وقتی که تاتدون 
سوپرااسپیناتوس درگیر ATL‏ تندرنس درست در زیر نوک آکرومیون حداکثر است. 
در سالمندان» خارهای استخوانی در سطح زیرین آکرومیون ممکن است باعث 
ایجاد علائم شوند. 


پارگی روتاتور (Rotator cuff Tears) SIS‏ 
عضلات و تاندون‌های روتاتورکاف» سر هومروس را به داخل حفره clad‏ گلتوئید 
فشار می‌دهد و حرکات بازو را تقویت می‌کنند (ساب اسکاپولاریس در چرخش 
داخلی» سوپرااسپیناتوس در YL‏ بردن, و اینفرااسپیناتوس و ترس مینور در 
چرخش خارجی). آسیب‌های ناشی از افتادن» ضربه» یا گیرافتادگی مکرر در بین 
آکرومیون و لیگامان کوراکو کرومیال ممکن است باعث پارگی پارشیل یا کامل 
روتاتور کاف شود که شایعترین مشکل بالینی شانه به خصوص در سالمندان است. 
بیماران از درد مزمن utils‏ درد ails‏ و گرفتگی و کشش در هنگام VE‏ بردن بازو 
به روی سر شکایت دارند. ضعف و پارگی تاندون معمولاً در تاندون سوپرااسپیتاتوس 
شروع شده و به خلف یا قدام پیشرفت می‌نماید در پی آتروفی عضله دلتوئید. 
سوپرااسپیناتوس یا اینفرااسپیناتوس ASL‏ در قدام روی توبروزیته بزرگ 
هومروس را جهت نقص در چسبندگی‌های عضلاتی و زیر آکرومیون را برای 
کرپیتوس در > چرخش بازو لمس تمایید. در پارگی کامل تاندون 
سوپرااسپیناتوس, ابداکسیون lad‏ و فلکسیون به قدام در مقصل‌گلنوهومورال به 
شدت مختل می‌شود. لذا منجر به حرکت مشخصی به صورت بالاانداختن شانه 
می‌شود و تست «افتادن بازو» (drop arm)‏ مثبت می‌گردد. (به مبحث مربوطه در 

معاینات شانه مراجعه کنید) 


تاندینیت کلسیفیه (Calcific Tendinitis)‏ 
تاندونیت کلسیفیه به روندی دژنراتیو در تاندون گفته می‌شود که همراه با رسوب 
نمک‌های کلسیم است. معمولاً تاندون سوپرااسپیناتوس را درگیر می‌کند ممکن 
است به دنبال حملات درد حاد و ناتوان‌کننده» در شانه رخ دهد بیماری معمولاً در 
بالاتر از ۳۰ سال و اغلب در زنان رخ می‌دهد. بیمار بازو را تزدیک پهلو نگه می‌دارد 
و plas‏ حرکات به علت درد محدودمی‌شود. حساسیت در زیر نوک آکرومیون حداکثر 
است. بورس آکرومیون که برروی تاندون سوپرااسپیناتوس قرار دارد ممکن است 

ملتهب شود. همچنین درد مزمن و با شدتی کمتر ممکن است ایجاد شود. 


معاینات بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز 


Pe 298 O89 2628 SSeSees 


جدول ۰۲۳-۵ شانه دردناک (ادامه ) 


تاندونیت عضله دو سر (Bicipital Tendinitis)‏ 

التهاب سر دراز تاندون بای‌سپس و BYE‏ آن باعث درد ناحیه قدامی شانه می‌شود 
که ممکن است به تاندینیت کاف روتاتور شباهت داشته باشد و ممکن است 
همزمان با آن دیده شود. هر دو صورت ممکن است. دچار جراحت ناشی از 
گیرافتادن شود. حداکثر حساسیت در شیار بای‌سپس وجود دارد. با ابداکسیون و 
چرخش خارجی sik‏ می‌توان این ناحیه را از حساسیت در ناحیه سابآکرومیال 
ناشی از تاندینیت سوپرااسپیناتوس افتراق داد. با قراردادن بازوی بیمار به پهلوی 
وی و آرنج در ۰ dopo‏ از بیمار بخواهید که ساعد را در مقابل مقاومت شما به 
سوپیناسیون ببرد. افزایش درد در شیار عضله دو سر اين بیماری را تأیید می‌کند 
درد در حین مقاومت در برابر فلکسیون قدامی ILS‏ در حین اکستانسیون آرنج نیز 
مطرح‌کننده این Sle‏ است (تست (Speed’s‏ 


کپسولیت چسینده (شانه منجمد) (Frozen shoulder)‏ 

کپسولیت چسبنده dy‏ فیبروز مرموزی در کپسول مفصل گلنوهومورال اشاره دارد که 
با درد منتشر و گنگ در شانه و محدودیت پیشرونده حرکت تظاهر می‌یاید به 
خصوص در چرخش خارجی با حساسیت موضعی. این بیماری معمولاً یک طرقه 
است و در افراد ۴۰-۶۰ ساله دیده می‌شود. معمولاٌ Ms‏ اختلال دردناکی در ab‏ 
وجود داشته یا احتمالاً درگیری دیگری (مانند انفارکتوس میوکارد) که حرکات شانه 
را محدود کرده. وجود داشته است. سیر بیماری مزمن است و ۶ ماه تا ۲ سال dala‏ 
دارد. تمرینات کششی ممکن است کمک‌کننده باشند. 


آرتریت آ کر ومیوکلاویکولار (Acromioclavicular Arthritis)‏ 

آرتریت آکرومیوکلاو یکولار از fle‏ غیرشایع درد شانه است که معمولا ناشی از 
صدمه مستقیم به کمربند شانه‌ای به علت تغییرات دژنراتیو می‌باشد. حساسیت بر 
روی مفصل آکرومیوکلاویکولار لوکالیزه است. بیماران درد در حرکات کتف و 
ابداکسیون بازو را ذکر می‌کنند. تست cross-arm‏ ممکن است Cute‏ باشد 


دررفتگی قدامی هومروس 

ناپایداری شانه به علت دررفتگی قدامی هومروس معمولاً در پی سقوط یا حرکت 
ناگهانی پرتابی ایجاد می‌شود. و سپس شایع می‌شود مگر اینکه درمان شود یا از 
حرکت خاص ایجادکننده پرهیز شود. به نظر می‌رسد زمانی که بازو ابداکت شود و 
به خارج بچرخد. شانه «از مفصل خارج شود» که منجر به نشانه اضطراب مشت 
(apprehensio sign)‏ در زمانی می‌شود که معاینه کننده بازو را در این حالت قرار 
می‌دهد. هرگونه حرکت شانه می‌تواند باعث درد شود و بیمار بازو را در وضعیت 
خنثی قرار دهد. سطح جانبی و مدور شانه به نظر صاف خواهد آمد. دررفتگی 
می‌تواند تحتانی, خلفی (نسبتاًندر) و چند جهتی باشد. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح J‏ (باربارابیتن) 


٩۰۰۰‏ سبسسس 
جدول ۲۳-۶. آرنج‌های متورم با حساس 

۱ بورسیت اوله کرانون {olecranon bursitis)‏ 

تورم و lll‏ بورسای اوله کرانون ممکن است ناشی از تروما یا مربوط به آرتریت 

وماتئید RA)‏ یا آرتریت نقرسی ath‏ تورم در سطح oath‏ وله کرانون ApS‏ داد و 

ممکن است ۶ سانتی‌متر قطر داشته باشد. آسپیراسیون مفصل را جهت اهداف 

تشخیصی و درمانی در نظر داشته باشید. 


Olecranon 
bursitis 


ندول‌های‌های روماتوئید (Rheumatoid Nodules)‏ 
در بیماران میتلا به آرتریت روماتوئید يا تب حاد روماتیسمی ممکن است در نقاط تحت 
فشار در امتداد سطح اکستانسور a)‏ ندول‌های زیرجلدی ایجاد شوند. این ندول‌ها 
سفت و غیرحساس هستند و به پوست روی خود متصل نمی‌باشند. اما ممکن است به 
پریوست زیرین متصل باشند و يا نباشند. با اینکه ممکن است ندول‌ها در ناحیه 

بورسای اوله کرانون گسترش یابند اما اغلب دیستال تر ایجاد می‌شوند. 


آرتریت آرتج (Arthritis of the Elbow)‏ 
بهترین محل برای لمس التهاب سینوویال. شیارهای بین اوله کرانون و اپی‌کوندیل‌ها 
در دو طرف است. هنگام لمس به قوام ees eed‏ تورم نرم یا مواج و حساسیت توجه کنید. 
Sle‏ شامل آرتریت روما توئیده نقرس و نقرس کاذب. استئوآرتریت» و تروما هستند. بیمار 

از درد و سفتی, و محدودیت حرکات شاکی هستند. 


(Epicondylitis) آپی‌کوندیلیت‎ 

اپی‌کوندیلیت خارجی (Lateral)‏ به دنبال اکستانسیون مکرر مچ یا پروناسیون - 
سوپیناسیون مکرر ساعد ایجاد می‌شود (آرنج تنیس‌بازان). درد و حساسیت در یک 
سانتی‌متری دیستال اپی‌کوندیل خارجی و احتمالاً در عضلات اکستانسور نزدیک آن 
وجود دارد. هنگامی که بیمار سعی می‌کند مج را در lide‏ مقاومت به وضعیت 
اکستانسیون ببرد, درد افزایش می‌یابد. 

اپی‌کوندیلیت داخلی (medial)‏ به دنبال فلکسیون مکرر مچ ایجاد می‌شود (آرنج 
چوگان‌بازان؛ گلف‌بازان, یا (Little League elbow‏ نظیر حرکات پر تاب‌کردن, حداکثر 
حساسیت درست در خارج و دیستال اپی‌کوندیل داخلی است. فلکسیون مچ در مقابل 


مقاومت موجب افزایش درد می‌شود. 


سح .سح 


معابنات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


جدول ۰۲۳-۷ آرتربت در دست‌ها 


bE ps 


مت تست تسس سس و تس و a‏ 


استئوآر تریت (بیماری دژنراتیو مفصل) 

ندول‌های هبردن (Heberden’s nodes)‏ در سطوح پشتی 
خارجی Jolie‏ اینترفالتژیال دیستال نشان‌دهنده رشد 
اضافی استخوان در استئوآرتریت (OA)‏ است. معمولاً این 
ندول‌ها سفت و بدون درد هستند. افراد میانسال یا پیر را 
گرفتار می‌سازند و اغلب با تغییرات آرتریتی در سایر مفاصل 
همراه هستند. ممکن است دفورمیتی فلکسیون و انحرافی 
ایجاد نمایند. ندول‌های مشابه, به نام ندول بوشارد 
(Bouchard)‏ در روی مفاصل اینترفالنژیال پروگزیمال 
ای‌جاد می‌شود که شیوع کمتری دارند. مفاصل 
متاکار پوفالا نژیال (MCP)‏ گرفتار نمی‌شوند. 


آرتریت روماتویید ale‏ 

امن حساس, دردناک و خشک درآرتریت روماتوئید. 
معمولا دارای درگیری فقرینه در دو طرف بدن هستند. 
مفاصل بین‌انگشتی دیستال (DIP)‏ و متاکارپوفالتژیال 
(MCP)‏ و Jolie‏ مچ دست pty‏ از folie ple‏ درگیر 
می‌شوند. به تورم دوکی‌شکل (spindle-shaped)‏ و یا حالت 
به هم چسبیده (fosiform)‏ در مفاصل PIP‏ در بیماری حاد 
توجه داشته باشید. 


آرتریت روماتویید مزمن 

در UL‏ مزمن به تورم و ضخامت مفاصل 
متاکارپوفالانیال (MCP)‏ و اینترفالتزیال پروگزیمال 
(PIP)‏ توجه نمایید. دامنه حرکت محدود شده و ممکن است 
انگشتان به سمت اولنار منحرف شوند. عضلات Or‏ 
استخوان آتروفی می‌شوند. انگشتان ممکن است دچار 
دفورمیتی «گردن قو» (swan neck deformity)‏ 
(هیپراکستانسیون مفاصل اینترفالتژیال پروگزیمال همراه 
با فلکسیون ثابت مفاصل اینترفالتژیال دیستال (DIP]‏ 
شوند. دفورمیتی جادکمه‌ای (boutonniere‏ 
deformity)‏ شیوع کمتری دارد (فلکسیون پایدار مفاصل 
اینتفالتژیال پروگزیمال با هیپراکستانسیون مفاصل 
اینتفالتژیال دیستال).ندول‌های روماتوئید ممکن است 
همراه با مرحله حاد یا مزمن دیده شوند. 


نقرس توفوسی مزمن 

رسوبات کریستالیلورات اغلب با الاب اطرافه منجر به 
دفورمیتی‌هایی در بافت‌های زیرجلدی clogs‏ غضروف و 
استخوان ساب‌کندرال که گاهی شبیه آرتریت روساتوئید و 
استثوآر تریت هستند. می‌شود. درگیری مفصلی معمولاً به 
اندازه آرتریت روماتوئید قرینه نیست. ممکن است التهاب 
حاد وجود داشته باشد. تورم‌های گره مانند در اطراف مفاصل 
گاهی زخمی شده و اورات‌های سفیدرنگ شبیه (white @F‏ 
chalk like urates)‏ را ترشح می‌کنند. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


Knobby swelling 


Radial deviation of distal phalanx 


Heberden 
node 


Bouchard 
node 


Metacarpophalangeal 
joints uninvolved 


Tender, 
swollen 


جدول ۲۳-۸ تورم و بدشکلی‌های دست‌ها 


جمع‌شدگی دوپویتر ون (Dupuytren's contracture)‏ 

SLs os!‏ جمم‌شدگی دوبویترون پیدایش SH‏ ضخیم روی تاندون فلکسور انگشت حلقه و 
Yu!‏ انگشت کوچک در محل چین کف دستی دیستال می‌باشد. سپس پوست روی این ناحیه 
چروکیده می‌شود و طناب ضخیم و فیبروتیکی بین انگشت و کف دست تشکیل می‌شود. اکستانسیون 
آتگشت ممکن است محدود باشد اما فلکسیون معمولاً طبیعی است. ممکن است به تدریج انگشت دچار 
جمع‌شدگی فلکسیون شود. 


انگشت ماشه‌ای (Trigger finger)‏ 
آنگشت ماشه‌ای ناشی از ایجاد ندولی دردناک در یکی از تاندون‌های فلکسور کف دست» نزدیک سر 
استخوان متا کارپ است. هنگامی که بیمار می‌خواهد انگشت را از حالت فلکسیون به اکستانسیون yey‏ 
ce!‏ تدول بزرگتر از آن است که وارد غلاف تاندونی شود. با تلاش بیشتر یا کمک, انگشت با صدای تق 
(snap)‏ قابل سمع و قابل لمس به وضعیت اکستانسیون می‌رود و ندول با جهش از این فضای SS‏ عبور 
می‌کند. این صدای تق ممکن است در حین فلکسیون نیز ایجاد شود. هنگامی که بیمار انگشت را خم و 

Sle‏ می‌کند. نگاه کنید و گوش دهید و ندول و صدای حرکت آن را لمس نمایید. 


آتروفی تنار (Thenar atrophy)‏ 
آتروفی تنار مطرح‌کننده اختلالی در عصب مدیان (سندرم تونل کارپ) و آتروفی هایپوتنار 
مطرح‌کننده اختلا لاات عصب اولار است. 


گانگلیون (ganglion)‏ 
گانگلیون تورم کیستی, گرد و معمولاً غیرحساسی است که در امتدادغلاف تاندون یا کپسول‌های مفصلی 
ایجاد می‌شوند. اکثراً در سطح پشتی دست ایجادمی‌شوند. این کیست شامل مایع سینوویال ایجاد شده 
از آسیب یا پارگی کپسول مفصلی یا غلاف تاندونی و گیر کردن آن در فضای کیست ایجاد 
می‌شود.فلکسیون مچ. گانگلیون‌های این محل را واضح‌تر می‌کند. اکستانسیون ممکن است آنها رامحو 
کند. گانگلیون‌ها ممکن است همچنین در مکان‌های دیگری از دست‌هاء مچ» پاشنه و پا نیز تشکیل 

شوند. ممکن است به خودی خود بهبود ALL,‏ 


SG 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز 


۲۳-۹ ۱[ حاکن ۲ ne es‏ 
جدول عفودت غلاف تاندونی و فضاهای کف دستی, فلون و انگشتان 


تنوسینویت حاد (acute tenosynovitis)‏ 
GME clas‏ تاندون فلکسور (تنوسینوویت حاد) ممکن است به دنبال سیب 
موضعی مصرف بیش از حد و عفونت ایجاد شود. برخلاف آرتریت» حساسیت و 
تورم نه در مفصل بلکه در امتداد مسیر غلاف تاندون ایجاد می‌شوند و از فالنکس 
دیستال تا سطح مفصل متا کار پوفالنژیال امتداد دارند. انگشت در فلکسیون 
مختصر نگه داشته می‌شود زیرا سعی در اکستانسیون انگشت بسیار دردناک است. 
علل عفونی شامل گونه‌های استافیلوکوک و استرپتوکوک, گنورة منتشر و کاندیدا 

آلبیکانس است. 


تنوسینوویت حاد و درگیری Glad‏ تنار 

اگر عفونت پیشرفت کند. ممکن است از محدوده‌های غلاف تاندون تجاوز کند و 
یکی از فضاهای فاشیال مجاور کف دست را درگیر کند. عفونت انگشت سبابه و 
فضای تنار در شکل دیده می‌شود. تشخیص و درمان زودرس حائز اهمیت است. 


(Felon) فلون‎ 

cole‏ نوک انگشت ممکن است منجر به عفونت فضاهای فاشیایی بسته, 
معمولاً به علت استافیلوکوک اورئشوس در پالپ دیستال یا نرمی نوک 
انگشتان شود. درد شدیده حساسیت لوکالیزه, تورم و رنگ قرمز تیره مشخصه این 
عارضه است. تشخیص و درمان زودرس (معمولاً به صورت ایجاد پارگی و درناژ 
چرکی) اه میت دارد. اگر وزیک ول دیسده شوده‌گزش هسرپسی 
(herpetic whitlow)‏ را در نظر داشته بشید که معمولاً در کارکنان مراقبت‌های 
سلامت در تماس با ویروس هرپس سیمپلکس در بزاق انسان, دیده می‌شود. (به 
دلیل مراقبت‌های کلی» نادر است) 


Pain on extension 


Swelling and 
tenderness along 
tendon sheath 


4 
Finger 9 


in slight flexion 


Puncture wound 


Swollen, tender, 
dusky red 


ee‏ تسب تست هی 


5 0 
معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


جدول ۲۳-۱۰ موارد غیرطییعی در پاها 
آرتریت نقر سی حاد (Acute gouty arthritis)‏ 

مقصل متاتارسوفالاتژیال انگشت شست اولین محل درگیری در 7۵۵۰ از حملات آرتریت‌های 
نقرسی حاد درگیر می‌شود. این حالت با تورم بسیار دردناک و حساس, گرم و قرمز تیره مشخص 
صی‌شود, که از محدودهٌ مفصل فراتر می‌رود. اغلب با سلولیت اشتباه گرفته می‌شود. مج ch‏ مفاصل 
تارسال, و زانو نیز یه طور شایع درگیر می‌شوند. 


Hot, red, tender, swollen 


پای صاف (Flat feet)‏ 
تشانه‌های پای صاف ممکن است تنها هنگامی آشکار شوند که بیمار ایستاده است. گاهی نیز 
دائمی است. قوس طولی پا صاف می‌شود به طوری که قسمت داخلی کف پاء به زمین می‌رسد. تقعر 
طبیعی سمت داخل پا محدب شده. حساسیت ممکن است از قوزک داخلی به سمت پایین در سطح 
داخلی کف پایی وجود داشته باشد. ممکن است تورم در قدام قوزک دیده شود. «پای صاف» ممکن 
است یک تنوع طبیعی باشد یا به علت عدم عملکرد تاندون تیبیال خلفی ایجاد شود که در چاقی, 


دیایت و آسیب اولیه پا دیده می‌شود. به کفش‌های بیمار از نظر فرسودگی در سمت داخلی پاشنه و 
کف پا دقت تمایید. 


(Hallux valgus) هالوکس والگوس‎ 

در هالوکس والگوس انحراف جانیی شست بزرگ و بزرگی سر متاتارس اول در سمت داخلی, 
باعث ایجاد یک بورسا یا برجستگی (bunion)‏ می‌شود. اين بورسا ممکن است ملتهب شود. زنان 
تسیت یه مردان ۱۰ برابر بیشتر محتمل است که درگیر شوند. 


نورومای مور تون (Morton Neuroma)‏ 

به دنیال حساسیت روی سطح کف پایی سر سومین و چهارمین متاتارس به علت فیبر و اعصاب 
معمول انگشتی در پی تحریک مکرر عصب باشید (که یک نورمالی واقعی نیست). جهت انتشار 
درد dy‏ شست در حین فشار بر روی فضاهای بین استخوانی کف پا و کشیدن متارتاس‌ها با دیگر 


دست خود. باشید. علایم شامل هیپرستزی» بی‌حسی, درد و سوزش از سر متاتارس‌ها تا انگشتان 
ol ۳ ۳‏ 


معاینات بالینی و روس‌های گرقتن شرح حال [ باربازابستر 


حدول ۲۲۳-۱ 


ناهنجاری‌های انگشتان و کف پاها 


رشد ناخن شست به داخل (Ingrown Toe‏ 
nail)‏ 

لبه‌های تیز ناخن شست ممکن است به درون 
چین طرفی ناخن نفوذ LS‏ آن را مجروح سازد 
و به التهاب و عفونت بیانجامد. چین ناخن 
حساس و قرمز می‌شود به روی ناخن گسترش 
می‌یابد و گاهی بافت گرانولاسیون و ترشح 
چرکی ظاهر می‌شود. اغلب شست پا گرفتار 


می‌سود. 


کالوس (Callus)‏ 
مثل میخچه, کالوس ناحیه‌ای از افزایش 
ضخامت پوست است که در محلی که فشار 
مکرر وارد می‌شود. دیده می‌شود. به هر حال 
برخلاف میخچه. کالوس, پوستی را درگیر 
می‌کند که dy‏ صورت طبیعی ضخیم است مانند 
کف پاء و معمولابدون درد است. اگر کالوس 
دردناک باشد به زگیل کف پایی در زیر آن شک 


می‌نماييم. 


Hyperextended 


Flexed 


انگشت چکشی (Hammer Toe)‏ 
انگشت چکشی با شیوع بیشتر انگشت دوم را 
درگیر می‌کند و با هیپراکستانسیون 
متاتارسوفالنژیال همراه با فلکسیون مفصل 
اینترفالتژیال پروگزیمال (PIP)‏ مشخص 
می‌شود. اغلب میخچه‌هایی بر روی نقطه 

تحت فشار روی مفصل PIP‏ ایجاد می‌شود. 


Red, thickened 


میخچه (Com)‏ 
میخچه یک ضخامت پوستی دردناک به شکل 
مخروط است که از فشار مکرر بر روی پوست 
تازک طبیعی ناشی می‌شود. نوک مخروط به 
سمت داخل است و موجب درد می‌شود. میخچه 
مشخصاً بر روی برجستگی استخوانی ایجلا 
می‌شود مثلاً انگشت ۵. اگر میخچه در نواحی 
مرطوب ایجاد شود» Wee‏ فقط نقاط تحت فشار 

بین انگشت ۴و ۵ میخچه نرم نامیده می‌شود 


زگیل کف پایی (Plantar Wart)‏ 

یک زگیل کف پا ضاییعه‌ای هیپرمراتوتیک 
است که به وسیله ویروس پاپیلومای انسانی 
(HPV)‏ در برجستگی نوک کف (Sole)‏ ایجاد 
می‌شود. ممکن است شبیه به کالوس باشد. 
نقاط کوچک تیره مشخصی را که ظاهر نقطه 
نقطه به زگیل می‌دهند جستجو نمایید. خطوط 
نرمال پوستی در لب زگیل متوقف می‌شوند. این 
برجستگی‌ها در گرفتن بین دو انگشت دردناک 
هستند» در حالی که کالوس در فشار مستقیم 
دردناک است. 


زخم نوروپاتیک (Neuropathic ulcer)‏ 
هنگامی که حس درد کاهش UL‏ یا از de‏ برود 
Ses)‏ در نوروپاتی دیابتی)» زخم نوروپاتیک در 
نقاط تحت فشار در پا ایجاد می‌شود. اگرچه این 
زخم‌ها اغلب» عمیق و عقونی می‌باشند وبه 
کندی پیشرفت می‌نمایند. بدون درد می‌باشند 
استئومیلیت زیر زخم و آمپوتاسیون ممکن است 
در پی آن ایجاد شود. تشخیص زودهنگام از 
دست دادن حس با استفاده از یک نوار نایلونی 

یک استاندارد مراقبتی دیابت است. 


ی 


سس 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز 


آناتومی و فیزیولوژی 

لوکالیزه‌کردن دقیق ضایعات در سیستم عصبی نیاز به اطلاع از 

آاتومی و سازمان‌دهی آن دارد. با مرور شکل ۲۴-۱ شروع .»همه Peripheral nervous Comat‏ 
کنید. 


سیستم عصبی را می‌توان به سیستم عصبی مرکزی (CNS)‏ و 
سیستم عصبی محیطی (PNS)‏ تقسیم کرد. سیستم عصبی 
مرکزی jie pls‏ و طناب نخاعی است. سیستم عصبی 
محیطی شامل اعصاب نخاعی خارج شده از GLb‏ نخاعی» 


اعصاب محیطی و عضلات است. ae‏ 


| CAS shot pious 
مغز. مغز شبکه‌ای از سلول‌های عصبیء به نام نورون» در‎ 

تعامل با آکسون‌ها (رشته‌های منفرد ob‏ که هدایت کننده 
ایمپالس مابین نورون‌ها هستند) است (شکل ۲۴-۲ 
بزرگ‌ترین بخش مغز را مخ (cerebrum)‏ می‌نامند که به دو 

قسمت نیمکره‌های مغزی تقسیم می‌شود. هر نیمکره مغز به 

لوب‌های فرونتال, پریتال» تمیورال و اکسی‌پیتال مجز می‌شود. 

بافت مغز به رنگ خاکستری یا سفید است. ماده حاکستری از 

تجمع تنه سلول‌های عصبی تشکیل شده است. این ماده سطح 
نیمکره‌های مغز را دربر گرفته است و کورتکس مغز را می‌سازد. 

ماده سید (white matter)‏ از آکسون نورون‌ها (که توسط 

Ore‏ پوشیده شده‌اند) ساخته می‌شود. غلاف میلین که عامل 

رنگ سفید این قسمت است. باعث تسریع در انتقال 
ایمپالس‌های عصبی می‌شود. 

یلها عضین Rata‏ شکل ۲۴-۱. سیستم اعصاب مرگزی (CNS)‏ و سیستم اعصاب 
هر ناحیه از منتژ مغز عملکرد اختصاصی دارد (شکل ۲۴-۳). محیطی {PNS)‏ مقطع کرونال. 

درک تکلم. به عنوان مثال در کنترل ناحیه از قسمت خلفی 

فوقانی لوب تمپورال در نیمکره غالب (معمولاً چپ) است. 

در عمق مغز تجمعات دیگری از ماده خاکستری وجود دارند» 


Si 


معاینات با 8 ۳ 1 ۰ 
ات بالینی و روش‌های گرفتن شرح J‏ (بارباراستز 


Parietal lobe 


Occipital lobe 


Diencephalon 


Cerebellum 


شکل ۲۴-۲. نیمه سمت راست مغز, نمای داخلی. 


که عبارتند از: عقده‌های قاعده‌ای (basal ganglia)‏ - که در حرکت موّثرند - و سطح 
تحتانی لوب‌های فرونتال (دیانسفال) که شامل تالاموس و هیپوتالاموس می‌شود. 
تالاموس (thalamus)‏ ایمپالس‌های حسی ر پردازش کرده و9 آنها / به قشر مغز ارسال 


Primary Somatic 
Central ۰. motor sensory 


Premotor Sulcus —_ cortex cortex 


cortex 
Parietal-temporal— 


occipital association 
cortex 


Wernicke 
area 


Primary 
visual cortex 


Prefrontal 
association 
cortex 


Cerebellum 


Limbic auditory 
association cortex 
cortex cord 


Lateral sulcus 


شکل ۲۳-۳. نواحی قشر مخ و عملکردهای آنها. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


می‌کند. هیپوتالا موس (hypothalamus)‏ حفظ هوموستاز و تنظیم دمای بدن» ضربان 
قلب و فشارخون را بر عهده دارد. هیپوتالاموس سیستم اندوکرین را تحت SE‏ قرارداده و 
رفتارهای احساسی مانند خشم و تمایلات جنسی را کنترل می‌کنند. هورمون‌های مترشحه 
از هیپوتالاموس مستقیماً روی OE‏ هیپوفیز عمل می‌کنند. 

کپسول دانحلی (internal capsule)‏ ساختمانی متشکل از ماده سفید است که رشته‌های 
میلین‌دار» از تمام قسمت‌های قشر مغز در آن همگرایی یافته. به سمت Fhe MBLs‏ پایین 
می‌روند. مسیر حرکتی نزولی اصلی مسیر کورتیکواسپاینال» در طول کپسول داخلی حرکت 
می‌کند. 

ساقه مغز (brain stem)‏ که قسمت‌های فوقانی مغز را به Glib‏ نخاعی متصل می‌کند از 
سه قسمت تشکیل شده است: مغز میانی (mid brain)‏ پل مغزی (pons)‏ و بصل‌النخاع 
(medulla)‏ (شکل ۲۴-۲). وضعیت هوشیاری به واکنش‌های متقابل بین نیمکره‌های سالم 
مغز و ساختار مهمی در دیانسفال و قسمت فوقانی ساقه مغز یعنی سیستم فعال‌کننده 
(بیدارک‌ننده) مضبک [reticular activating (arousal) system]‏ بستگی دارد. 
مخحچه (cerebellum)‏ در قاعده مغز قرار گرفته است و باعث هماهنگی تمام حرکات بدن و 
کمک به حفظ وضعیت قائم بدن در فضا می‌شود (شکل ۲۴-۳). 


طناب نخاعی. ساقه مغز تحتانی (Vote)‏ مستقیماً به طناب نخاعی (spinal cord)‏ 
وصل می‌شود مانند مغزء Glib‏ نخاعی شامل ماده خاکستری و سفید است. ماده خاکستری 
متشکل از تنه سلول‌های عصبی است. به ظاهر پروانه‌ای هسته ماده خاکستری و شاخ‌های 
قدامی و حلقی دقت کنید (شکل ۲۴-۴). ناحیه خارجی از مسیرهای ماده سفید. که مسئول 
ارتباط بین مغز و PNS‏ است. تشکیل می‌شود. 

همان‌طور که در شکل ۲۴-۵ نشان داده می‌شود نخاع به صورت طولی در داخل ستون 
استخوانی مهره‌ها قرار می‌گیرد و در سطح اولین یا دومین مهرُ کمری پایان می‌یابد (12 و 
{Li‏ نخاع یک سری خطوط انتقال به محیط فراهم می‌کند که جریان اطلاعاتی از طریق 
آنه به مفز ارسال یا از مغز دریافت می‌شود. سیگنال‌های حرکتی نخاع از ریشه‌های عصبی 
ol‏ خارج می‌شود و سیگنال‌های حسی از طریق ریشه‌های عصبی خلفی؛ رله می‌شوند. 


Posterior horn 


Posterior root Posterior root 


Efferent 


horn Anterior Anterior root 
horn cell 


شکل ۲۴-۴. طناب نخاعی, مقطع عرضی و قوس رفلکس QS‏ 


معاینات بالیئی و روش‌های گرفتن شرح حال [بارباراستنز 


C2 nerve root 


C8 nerve root 


T1 nerve root 


Anterior Posterior 


L1 cord segment 


L1 nerve root Spinous process L1 


Cauda equina 


شکل ۲۳-۵ طناب نخاعی, نمای جانبی. 


ریشه‌های عصبی برای تشکیل اعصاب نخاعی dy‏ هم پیوسته و به نوبه خود اعصاب 
محیطی را می‌سازند. 

طناب نخاعی به سگمان‌هایی تقسیم می‌شود: گردنی (0۱ تا (Cg‏ سینه‌ای Th)‏ تا 1۱2)» 
کمری Li)‏ تا (Ls‏ خاجی (ر5 تا (Ss‏ و دنبالچه‌ای. Glib‏ نخاعی در قسمت گردنی 
ضخیم‌ترین عرض را دارد زیرا مسیرهای عصبی هر دوی اندام‌های فوقانی و تحتانی را 
دربرگرفته است. توجه داشته باشید که طول طناب نخاعی باکانال مهره‌ای برابر نمی‌باشد. 
ریشه‌های کمری و خاجی مسیر داخل نخاعی طولانی‌تری را طی می‌کنند. این ریشه‌ها به 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (پاربارابیتز) 


به منظور اجتناب از آسیب‌زدن به طناب 
نخاعی اکثر پونکسیون‌های کمری در 
قضای Ge‏ مهره‌ای با-چا یا 5ا-ماانجام 


۳ 


می‌شود. 


(cauda دم اسب در سطح 12-,ب1 به خارج گسترده می‌شوند و به اصطلاح دم اسب‎ JSS 
ده تشکیا می‌دهند.‎ \, equina) 


سیستم اعصاب محیطی 

سیستم اعصاب محیطی شامل اعصاب جمجمه‌ای (cranial)‏ و اعصاب محیطی انتشار 
یافته به ad‏ ارگان‌های احشایی» پوست و اندام‌ها است. سیستم عصبی سوماتیک و 
سیستم عصبی اتونوم بر PNS‏ وابسته می‌باشند. این سیستم» سیستم عصبی تنه‌ای 
(سوماتیک) حرکات عضلات را کنترل می‌نماید و به لمس و درد پاسخ می‌دهد. و سیستم 
عصبی خودکار (اتونوم) به ارگان‌های داخلی متصل است و عملکردهایی مانند هضم و 
کنترل فشار را کنترل می‌کند. سیستم اعصاب خودکار شامل سیستم عصبی سمپاتیک 
(که حرکت‌دهنده ارگان‌ها و عملکردشان در حين استرس و هیجان است) و سیستم عصبی 
پاراسمپاتیک )45 نگهدارنده انرژی و منابع در حین استراحت و شل بودن بدن است) 
اعصاب جمجمه‌ای (Cranial nerves)‏ دوازده جفت عصب اختصاصی ay‏ نام 
اعصاب ILLS‏ از داخل جمجمه یا کرانیوم از طریق سوراخ‌ها یا کانال‌های موجود در 
ساختارهای استخوانی به سمت سر و گردن» خارج می‌شوند. این اعصاب با سیستم 
شماره‌گذاری رومی از سمت سر به دم به ترتیب خروج از مغزه نام‌گذاری می‌شوند (کادر 
۲۴-۱). اعصاب کرانیال 111 تا 211 از آنالوگ‌های ساقه منز منشأً می‌گیرند (شکل ۲۴-۶ 
اعصاب کرانیال ‏ و 11 رشته‌های عصبی هستند که jl Lily‏ خود مفز خارج می‌شوند. ببضی 
از اعصاب کرانیال محدود به عملکردهای حسی و حرکتی عمومی هستند. در حالی که 


Pituitary gland 

INFERIOR SURFACE ۴ olfactory 
FRONTAL LOBES oN 

‘CN II optic nerve 

CN ۱۱ optic tract 


شکل ۲۴-۶. اعصاب کرانیال. سطح تحتانی مغز. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال [بار بارابیتر 


۷ 
fee 1 
— 


war‏ دیگر برای درک بو» بینایی یا شنوایی اختصاصی شده‌اند (اعصاب کرانیال If «J‏ و 
1 به ترتیب). 


اعصاب محیطی (Peripheral nerves)‏ سیستم اعصاب محیطی شامل اعصاب 
محیطی و نخاعی می‌باشد که این اعصاب پیام‌ها را به نخاع منتقل کرده یا از آن به ple‏ 
نقاط می‌فرستند. سی‌ویک جفت عصب ضمیمه طناب نخاعی هستند: ۸ عصب گردنی» ۱۲ 
عصب سینه‌ای. ۵ عصب کمری, ۵ عصب خاجی و ۱ عصب دنبالچه‌ای. هر عصب دارای 
یک ریشه قدامی (شکمی (ventral‏ شامل الیاف حرکتی و یک ريشه خلفی (پشتی (dorsal‏ 
شامل الیاف حسی می‌باشد. ریشه‌های قدامی و خلفی با پیوستن به یکدیگر یک عصب 
نخحاعی (spinal nerve)‏ کوتاه. با Job‏ کمتر از mm‏ را تشکیل می‌دهند. SLI)‏ عصبی 
نخاعی با الیاف مشابه Lite‏ گرفته از ple‏ سطوح به هم آميخته, و عصب محیطی را 
می‌سازند. بیشتر اعصاب محیطی دارای هر دو رشته حسی (آوران/ (afferent‏ و حرکتی 
(وابران / (efferent‏ می‌باشند. 


mane 


شماره عصب حمحمه‌ای عملکرد 

I‏ بویایی (olfactory)‏ حس بویایی 

1 بیتایی (optic)‏ حس بینایی 

1 اکولوموتور (ooulomotor)‏ آنقباض مردمک بازکردن چشم [بالابردن (Sb‏ و بیشتر حرکات خارج چشمی 


Iv‏ تروکلثر (Trochlear)‏ چرخش رو به پایین و $b‏ چشم 

۷ سه قلو (Trigeminal)‏ حرکتی: عضلات تمپورال و ماستر (بستن 
فک) و عضلات پتریگوئید لترال (حرکات 
جانبی فک) 


حسی: حس صورت. دارای سه شاخه است: 
Seal (1‏ (۲) مگزیلاری و (۳) مندیولار 


ee 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


شماره عصب جمجمه‌ای عملکرد 


VI‏ ابدوسنس حرکت چشم به خارج 
(Abducens)‏ 
Vl‏ صورتی (Facial)‏ حرکتی: حرکات صورت شامل حالات چهره بستن چشم و دهان وحس‌های ناحیه کوش 
حسی: حس چشایی مواد opt‏ شیرین» ترش و تلخ در دو سوم قدامی زبان و حس‌های 
aol‏ گوش 
VII‏ شنوایی (Acoustic)‏ شنوایی (شاخه حلزونی - (Cochlear‏ و تعادل (شاخه دهلیزی - (Vestibular‏ 
K‏ زبان حلقی حرکتی: حلق 
——_(Glossopharyngeal) ۱‏ حسی: قسمت‌های خلفی پرده صماخ و مجرای گوش, حلق و قسمت خلفی gh‏ شامل 
۱ حس چشایی (شوری» شیرینی؛ تلخی» ترشی) 
x‏ واگ (Vagus)‏ حرکتی: کام. حلق و حنجره 
حسی: حلق و حنجره 
x1‏ فرعی نخاعی حرکتی: عضله استرنوماستوئید و بخش فوقانی عضله تراپزیوس 


(Spinal accessory) 


2 


زیر زبانی 
(Hypoglossal)‏ 


مسیرهای > کتی 

سیستم حرکتی اولیه»کنترل کننده حرکات ارادی است که به آن سیست مکورتیکواسپاینال 
Sal yl‏ می‌گویند Gaal‏ سیستم شامل قو بخش است fad‏ 
(۱) نورون‌های حرکتی فوقانی (upper motor neurons)‏ شروع شده و از طریق 
مسیرهای طولانی dole‏ سفید با (۲) نورون‌های حرکتی تحتانی (lower motor‏ 
neurons)‏ سیناپس کرده و از طریق اعصاب محیطی به محیط می‌روند» تشکیل می‌شود. 
اجسام سلولی عصبی نورون‌های حرکتی فوقانی (upper motor neuron)‏ در بخش 
حرکتی قشر مغز قرار دارند (شکل ۲۴-۷)؛ آکسون‌های آنها از طریق باندل ماده سفید به نام 
مسی رکورتیکواسپاینال در مسیر نورون‌های محرکه تحتانی امتداد می‌یابند. رشته‌های 
حرکتی از طریق عمق کپسول داخلی منز به ساقه مغز می‌روند. در مدولای تحتانی, 
مسیرهای کورتیکواسپاینال. یک ساختار آنتومیکی مشابه هرم می‌سازند pL)‏ دیگر آن 
مسیرهای هرمی است). در محل تلاقی مدولا و طناب نخاعی گردنی, اکثر این رشته‌ها 
decussut’e‏ يا از Crow‏ مخالف مدولا عبور می‌کنند» به Jd‏ این تقاطع» سمت راست مغز 
حرکات سمت چپ بدن و برعکس, را کنترل می‌کند. 

بعد از تقاطع» رشته‌های مسیر کورتیکواسپاینال به سمت پایین می‌روند و از طریق طناب 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (یارپاراییتز) 


نخاعی با نورون‌های محرکه تحتانی سیناپس 
می‌کنند. تنه‌های سلولی نورون‌های محرکه تحتانی در 
شاخ قدامی طناب نخاعی می‌باشد بنابراین 
سلول‌های شاخ قدامی نامیده می‌شوند. برخی 
نورون‌های محرکه تحتانی که کنترل عملکرد حرکتی 
اعصاب مغزی را دارنده در ساقه jae‏ قرار می‌گیرند. 
مسیر کورتیکویولبار به آکسون‌های نورون محرکه 
فوقانی اشاره دارد که از این نورون‌های محرکه 
تحتانی» خارج می‌شوند. آکسون‌های نورون محرکه 
تحتانی» ایمپالس‌ها را از طریق اعصاب کرانیال یا از 
طریق ریشه‌های قدامی طناب نخاعی یا اعصاب 
63 بهاعساب محرظی Jie‏ مب گنه él‏ 
ایمپالس‌ها در عحل تلاقی عصبی عحضلانی tet‏ 
می‌یابند که واسطه انقباض عضلانی هستند. 

کادر ۲۴-۲ dw cpl‏ سیستم که عملکرد حرکتی را 
کنترل iS go‏ توضیح می‌دهد. مسیر کورتیکواسپاینال 
اثرات مهاری بر نورون محرکه تحتانی دارده آسیب 
نورون محرکه فوقانی یا مسیر کورتیکواسپاینال سبب 
افزایش تون عضلات و هیپررفلکسی می‌شود زیرا 
نورون‌های محرکه تحتانی» disinhibit‏ می‌شوند. در 
مقابل» آسیب نورون محرکه تحتانی سبب کاهش تون 
عضله و همیپورفلکسی می‌شود. آتروفی و 
فاسیکولاسیون نیز دیده می‌شود. نشانه‌های 
تشخیصی نورون Spe‏ فوقانی (افزایش تون عضله, 
هیپورفلکسی) و نشانه‌های نورون محرکه تحتانی 
(کاهش تون عضله, هیپورفلکسی, فاسیکولاسیون و 
آتروفی) در معاینه عصبی دیده می‌شود و در افتراق دو 
احتمال کمک می‌کند 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح J‏ (باربارابیتن) 


شکل ۰۲۳-۷ مسیرهای حرکتی: مسیرهای کورتیکواسپاینال و کورتیکوبولبار 


ضعف می‌تواند به دلیل آسیب 
نورون‌های حرکتی فوقانی با انشعابات 
آنها (مسیر کور تیکواسپاینال) یا آسیب 
نورون‌های حرکتی تحتانی و انشعابات 
آنها (اعصاب کرانیال. ریشه‌های عصبی 
نخاع يا اعصاب محیطی) رخ دهد. 


8 مسیر کورتیکواسپینال (پیرامیدال). مسیر کورتیکواسپینال حرکات ارادی را 
میانجی‌گری کرده و از طریق تحریک Joe‏ بعضی عضلات و مهار ببضی دیگر به 
انجام حرکات ماهرانه. پیچیده و دقیق کمک می‌کند. آنها با نورون‌های حرکتی 
تحتانی در طناب نخاعی سیناپس می‌کنند که مستقیماً واسطه حرکت هستند. 
آسیب dy‏ سیستم مسیر کورتیکواسپاینال» سبب ضعف می‌شود. 

8 سیستم عقده‌های قاعده‌ای. این سیستم به حفظ تون عضلانی طبیعی و حفظ 
کنترل حرکات بدن, به خصوص حرکات خودبخودی مانند راهرفتن کمک می‌کند. 
آسیب به عقده‌های قاعده‌ای سبب رژیدیتی, کندی حرکت (برادی‌کینزی)؛ حرکات 
غیرارادی و/یا JUS!‏ وضعیت و راه‌رفتن می‌شود. 

8 سیستم مخچه‌ای. مخچه با دریافت ورودی‌های حسی و حرکتی موجب هماهنگی 
فعالیت‌های حرکتی, حفظ تعادل و کمک به وضعیت بدن می‌شود. آسیب به سیستم 
مخچه می‌تواند سیب اختلال هماهنگی (SED‏ راهرفتن» تعادل و کاهش تون 
عضلانی شود. مخچه هم‌چنین بر هماهنگی حرکات چشم و تکلم کمک می‌کند و 
pls‏ نشانه‌ها ماتئد تیستاگموس يا دیس‌آرتری ممکن است دیده شود. 


a 


عقده قاعده‌ای تجمعی از ماده خاکستری در عمق نیمکره‌های مغز است. فعالیت آنها به 
تسهیل حرکت ارادی مورد نظر و مهار حرکات ناخواسته کمک می‌کند. مخچه, قاعده منز, 
بد تنظیمی حرکات و کنترل وضعیت بدن از طریق داده‌های بینایی» عمقی و حسی دهلیزی 
در LS‏ برنامه حرکتی مورد نظرء کمک می‌کند. 


سیرهای حسی 

ایمپالس‌های حسی باعث احساس هوشیاربودن» تنظیم وضعیت بدن در فضاء و کمک به 
تنظیم عملکردهای اتوماتیک داخلی (مانند فشارخون» ضربان قلب و تنفس) می‌شوند. 
یک مجموعه پیچیده از گیرنده‌های حسی, پیام‌های عصبی را از پوست غشاهای مخاطی» 
عضلات. تاندون‌ها و احشا منتقل می‌کنند که از طریق انشعابات محیطی بهگانگلیون ریش 
Ab‏ می‌رسند و از آنجاانشعاباتی نویه از گنگلیون به طور مستقیم به قسمت مرکزی 
نخاع وارد می‌شود (شکل 0۲۴-۸ این پیمها با ورود به تخاع از طریق یکی از دو مسیر 
اسپاینوتالامیک (spinothalamic tracts)‏ که شامل نورون‌های حسی کوچک‌تر با 
کسون‌های بدون میلین یا اکسون‌های میلین‌دار بسیر نازک استء و ستون‌های خافی 
(posterior culumns)‏ که نورون‌های بزرگتر با میلین بسیار زیاد دارده به قشر مغز 
می‌رسند. 


مسیرهای حرکتی فوقانی وابسته به 
نورون‌های حرکتی سالم تحتانی هستند 
تا پر حرکات تأثیر بگذارند. سیب به 
نورون‌های حرکتی تحتانی منجر به فلج 
یا ضعف در قسمت‌های متأثر می‌شود. 
حتی اگر مسیرهای حرکتی بالاتر سالم 
عملکردهای of‏ در b>‏ پایین‌تر از 
آسیب کاهش می یابند یا از oe‏ می‌روند. 
اندام متأثر ضعیف يا فلج شده و حرکات 
مهارتی. پیچیده یا ظریف در مقایسه با 
حرکات کلی نقص ple‏ ملاحظه‌ای 
در صورت آسیب نورون‌های حرکتی 
فوقانی در بالای محل تقاطع مسیرهای 
عصیی در بصل‌النخاع. اختلالات حرکتی 
در سمت مقابل ضایعه ایجاد می‌شود. در 
آسیب‌های پایینتر از محل تقاطع. 
اختلالات حرکتی در همان طرف بدن. 
دیده می‌شود. 


بیماری‌های سیستم عقده‌های قاعده‌ای 
يا سیستم مخچه‌ای موجب ایجاد فلج 
نمی‌شوند ولی می‌توانند ایجاد تاتوانی 


معاینات بالینی و روش‌ههی گرفتن شرح حال (بارباراییتن) 


رشسته‌های محیطی فیبرهای کوچک مسیر 
اسپانیوتالامیک که هدایت‌کننده حس درد و حرارت و 
لمس خحشن (Crude)‏ در داخل یک و یا دو سگمان 
نخاع رفته و در آنجا با نورون‌های حسی ثانویه 
سیناپس می‌کنند. سپس نورون‌های ثانویه به سمت 
مقابل رفته و در مسیر اسپاینوتالامیک dy‏ سمت 
تالاموس صعود می‌کنند. 


شکل ۲۴-۸. مسیرهای حسبی: 


در سیستم ستون خلفی» زواید رشته‌های بلند محیطی از گانگلیون ريشه خلفی» حس 
ارتعاشی» عمقی» Lid Kinesthesia‏ و لمس سطحی را از گیرنده‌های موقعیت پوست و 
مفصل به گانگلیون ريشه خلفی می‌برند. زواید مرکزی به سمت بالا در ستون خلفی به 
محصول نورون‌های حسی رده دوم در مدولا در همان سمت بدن دارند. رشته‌های خارج 
شده از نورون ثانویه به سمت مقابل بصل‌النخاع رفته و به سمت تالاموس مسیر خود را 
ادامه می‌دهند. 


در سطح تالاموس (thalamic level)‏ کیفیت کلی احساس (مانتد درد سرماء خوشایند یا 
ناخوشایندبودن) درک می‌شود ولی به صورت جزئی افتراق داده نمی‌شود. برای درک کامل» 
گروه سومی از نورون‌هاء پیام‌ها را از تالاموس به قشر حسی (sensory cortex) pie‏ 
ارسال می‌کنند. در اینجا محل تحریکات حسی مشخص شده و احساسات از هم تفکیک 
می‌شوند. 

درماتوم‌ها. یک درماتوم قطعه‌ای نواری شکل از پوست است که به وسیله ريشه 
حسی یک عصب نخاعی منفرد. عصب‌دهی می‌شود. آگاهی از Lop giles‏ و نحوه 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


Thigh area 


مسیر اسپایتوتالامیک و ستون‌های خلفی 


بیماران دیابتی مبتلا به نوروپاتی‌های 
فیبرهای کسوچک از دردهای تسیز 
سوزش‌دار. با شلیکی پا شکابت دارند. 
در حالیکه افراد دارای نوروپاتی‌های 
فیبرهای بزرگ از سرشدن,. سوزن سوزن 
شدن. و یا عدم وجود هیچگوته حس را 
تجربه می‌نمایند. 

piace ONSEN EN Segue as 
اعصاب مرکزی و محیطی. مراجعه کنید.‎ 


Cle ls‏ نقاط مختلف مسیرهای عصبی 
انواع مختلفی از نقابص حسی را ابحاد 


ANT ee pee re as یت هس‎ 
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تست ه رکدام به شما در تعیین مح لآسیب در یک قطعه خاص نخاع کمک می‌کند. ‏ می‌کنند. الگوهای نقص حسی در کار 

نقشه‌های درماتومی را در صفحات بعدی همین فصل ملاحظه نمایید. یافته‌های حرکتی هسمراه. به شما در 
تعیین محل ضایعات احتمالی کمک 
می‌کند. به عنوان مثال ضایعه‌ای که در 
قشر حسی قرار دارد DESI Seb‏ در 
درک درد. لمس و وضعیت نمی‌شود ولی 
افتراق دقیقتر QT‏ را سختل می‌کند. 
چنین شخصی نمی‌تواند اندازه. شکل و 
بافت یک شیء را از طریق لمس آن درک 
کند و بنابراین نمی‌تواند آن را شناسایی 
کند. فقدان حس وضعیت و ارتعاش 
همراه با باقی‌ماندن ple‏ حس‌ها بر 
بیماری‌های ستون خلفی دلالت دارد. در 
حالی که فقدان تمام حس‌ها از کمر به 
پایین هممراه بسا فلج و تشدید 
رفلکس‌های پاها نشان‌دهندة قطع 
عرضی نخاع است. در آسیب‌های نسبی 
طناب نخاعی حس لعس سطحی و لهس 
خشین الب باقی می‌ماند. زیرا 
ایمپالس‌های منشاً گرفته از یک طسرف 
بدن از هر دو طرف طتاب تخاعی به 
سمت بالا فرستاده می‌شوند. 


رفلکس‌های نخاعی: پاسخ کشش عضله 

رقلکس‌های کشش عضله توسط ساختمان‌های هر دو سیستم عصبی مرکزی و محیطی 
رله (relayed over)‏ می‌شود. از آنجا که تاندون‌های ساختاری اولیه درگیر نیستند. واژه 
رقلکس‌های کشش عضله دقیق‌تر از واژه قبلی رفلکس‌های تاندون عمقی می‌باشد. 
«Si,‏ پاسخی غیرارادی و کلیشه‌ای است که ممکن است تنها از دو نورون» یکی آوران 
)>( و دیگری وابران (حرکتی) که یک سیناپس واحد را می‌سازند. تشکیل شده باشد. 
رفلکس‌های تاندونی عمقی در اندام فوقانی و تحتانی نمونه‌ای از این رفلکس‌های 
تک‌سیناپسی (monosynaptic)‏ هستند. این رفلکس‌ها ساده‌ترین واحد عملکرد حسی و 
حرکتی را نشان می‌دهند. ple‏ رفلکس‌ها چند سیناپسی (polysynaptic)‏ و hb‏ چند 
نورون رابط در بین نورون‌های حسی و حرکتی هستند. 


ly‏ ایجاد یک رفلکس سریع باید تمام اجزاء قوس رفلکسی سالم باشند؛ رشته‌های عصب 
حسیء سیناپس lib‏ نخاعی, رشته‌های عصب حرکتی, پیوستگاه عصبی عضلانی» و 
الیاف عضلانی. واردآوردن ضربه به تاندون» رشته‌های حسی ویژه‌ای را در عضله نسبتاً 
کشیده شده فعال می‌کند و یک ایمپالس حسی را از طریق اعصاب محیطی به طناب 
نخاعی مخابره می‌کند. رشته‌های حسی تحریک شده مستقیماً با سلول‌های شاخ قدامی 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


نخاع که همان عضله را عصب‌دهی می‌کنند. سیناپس می‌کنند. وقتی ایمپالس به پیوستگاه 
عصبی عضلانی می‌رسد عضله USL‏ منقبض شده؛ قوس رفلکس کامل می‌شود. 

از آنجا که هر رفلکس تاندونی بخش خاصی از نخاع همراه با رشته‌های حسی و حرکتی آن 
را درگیر می‌کند. یک رفلکس غیرطبیعی می‌تواند در تعیین محل ضایعه به شما کمک کند. 
شما باید از سطوح سگمنتال رفلکس‌های کشش عضله آگاهی داشته باشید که در کادر 
۲۴-۳ بر ترتیب نزولی از C6-C7‏ تا ,5 آورده شده است. 


رفلکس عضله سه سر گردنی ۶و ۷ 


رفلکس (سوپیناتور) براکیورادیالیس ‏ گردنی ۵ و ۶ 
رفلکس عضله دو سر گردنی 9d‏ ۶ 
رفلکس زائو کمری ۲ ۲ و ۴ 
رفلکس مچ پا (Ankle)‏ در درجه اول خاجی ۱ 
شرح JO‏ سلامتی: رویکرد کلی 
در بسیاری از سیستم‌های بدن. شرح حال OIG‏ کلیدی تشخیصی را فراهم می‌آورد. در 


حالی که در مورد سیستم عصبی نیز صدق می‌کند» dike‏ عصبی امکان ارزیابی Plas‏ 
عملکردهای سطوح سیستم عصبی را به یک میزان فراهم می‌آورد. با تمرین» شما 
می‌توانید شرح Jo‏ اخذ کنید و یک معاینه عصبی کارآمد انجام دهید که به شما در 
شناسایی ناخوشی عصبی کمک نماید. 

در صورت شک به بیماری نورولوژیک. در سوّال مکمل باید هدایت‌گر ارزیابی شما باشد: 
)1( لوک‌الیزاسیون ضایعه (ضایعات) مسئول در سیستم عصبی چگونه است؟ (۲) 
پاتوفیزیولوژی زمینه‌ای که علایم و یافته‌های عصبی بیمار را شرح دهد کدام است؟ 

این سوالات به طور مجزا پاسخ داده نمی‌شوند, اما در حین آنکه شما در مورد از بیمار > 
پاسخ‌های خودبخودی در مصاحبه اطلاعات کسب می‌کنید, پاسخ داده می‌شوند. مهم است 
که هر دو سوال لحاظ شود زیرا فرآیندهای پاتوفیزیولوژیک مختلفی ممکن است بر 
ساختارهای یکسانی اثر گذاشته و علایم مشابهی ایجاد کنند. دستیابی dy‏ تشخیص عصبی 
از این فرآیند. از راه تمرین زیاد و مکرر به دست می‌آید. 

ارزیابی سیستم عصبی از اولین لحظه ورود بیمار شروع می‌شود و در طول یک محاسبه 
ادامه دارد. اگر به اختلال وضعیت ذهنی بیمار شک داشته باشید. ممکن است مستقیماً به 
بررسی وضعیت ذهنی بپردازید (در فصل ٩‏ شناخت. old)‏ وضعیت ذهنی شرح داده شد). 
اگر اختلال جدی باشد. به عنوان مثال, عدم جهت‌یابی به فرد. یا مکان» شرح حال قابل 
اعتماد نیست. بنابراین به فرد دیگری برای اخذ اطلاعات حیاتی نیاز دارید. 

الگوی علایم اغلب به لوکالیزاسیون کمک می‌کند. اگر بیمار از ضعف به عنوان مثال, 
شکایت داشته باشد. مشخص کنید کدام سمت بدن درگیر است. مشخص کنید UP‏ عضلات 
پروگزیمال. عضلات دیستال یا هر دو ضعیف هستند. هميشه در مورد ple‏ علایم عصبی 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (پاربارابینز) 


فصل A‏ شناخت. رفتار و وضعیت دهصی 
را ملاحظه نما بید. 
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سوال کنید حتی اگر بیمار داوطلبانه اشاره نکند. مثلاً بیماری که از اشکال در راه‌رفتن و 
افتادن شکایت دارد ممکن است به AS!‏ به بیحسی در پاها مرتبط است پی نبرده باشد. 


به bE‏ بسپارید که ضایعات در سطوح مختلف سیستم عصبی می‌توانند علایم مشابه 
ایجاد کنند. برای مثال» ضعف دیستال پا می‌تواند ay‏ دلیل ضایعات در مغزء ساقه مغزه طناب 
نخاعی, ريشه عصب نخاعی. عصب محیطی و عضلات باشد. به علاوه. بیماری عصبی 
می‌تواند اثرات Cute‏ یا منفی, یا هر دو را داشته باشد. ممکن است پدیده irTitative‏ وجود 
داشته باشد. sly‏ مثال, مانند حس Pin‏ و سوزن» (پارستزی)» میوکلونوس و تشنج فوکال 
با پرش اندام در یک سمت در مقابل, برخی از قسمت‌های سیستم عصبی مثلاً در لوب 
Joy‏ نسبتاً خاموش هستند. ضایعات گستره می‌تواند حتی بدون ایجاد هرگونه علامتی 
وجود داشته باشد. 

سیر زمانی علایم plow‏ می‌تواند شاهدی بر پاتوفیزیولوژی باشد. شروع ناگهانی اختلال 
تکلم به عنوان مثال, ممکن است به نفع سکته مغزی باشد. در حالی که بدترشدن 
پیشرونده تکلم طی چند ماه dy‏ قصد تومور مغزی است. به یاد بسپارید که ضایعه می‌توانند 
asl LiF‏ مانند TIA‏ یا یک حمله MS‏ بیماران کمتر تمایل به بیان علایمی دارند که دیگر 
حضور ندارند. به خصوص در مورد علایم قلبی بپرسید زیرا به تعیین سیر زمانی کمک کرده 
ومنجر به تشخیص دقیق‌تر می‌شود. 


علایح شایع دا نگران‌کننده 


سردرد 

گیجی یا سیکی سر 

ضعف (فراگیر» پروگزیمال یا دیستال) 

کرختی» حس غیرطبیعی یا از دست‌دادن حس 

غش‌کردن يا حالتی نزدیک به غش‌کردن near-syncope)‏ یا سنکوپ) 
تشنج‌ها 

لرزش یا حرکات غیرارادی 


من تین 

سردرد یکی از شایع‌ترین WME‏ در بالین است که در طول عمر شیوع ۸۲۰ در جمعیت 
عمومی دارد. در leo‏ انواع سردرد» سردرد تنشی غالب است که نیمی از افراد در طول عمر 
مبتلا می‌شوند. le‏ نورولوژیک مانند SAH‏ مننژیت توده‌های فضاگیر شوم هستند. 
سردردهای به طور کلی به صورت اولیه (بدون بیماری زمینه‌ای شغلی) یا ثانویه (با 
بیماری‌های زمینه شناخته شده) طبقه‌بندی می‌شوند. با این SO‏ هر سردرد به ارزیابی 
دقیق از نظر علل ثانویه تهدیدکننده b>‏ مانند مننژیت, خونریزی تحت عنکبوتیه یا 
ضایعات فضا گیر. 


ممایسات پالینس و ll ll all ee‏ ار te‏ امسر 


ply‏ علایم مععول که می نواند درگیری 
سیستم عصی داشته باشد پا Wp‏ 
در قسمت‌های زير آمده است 

8 گیجی (فصل ٩‏ 

8 از دست دادن حافطه افصل A‏ 

8 اشکال در حرف‌ردن Jot)‏ ۲۴-۲ 
احتلالات صحست کردن) 

8 از دست دادن بیابی و دید دوگانه 
(فصل OY‏ 

8 مشکل در راه‌رفتن (جدول ۳۴-۳ 
اختلال در ol)‏ رفتن و وضعیت بدن) 


سردردهای او شامل میگرن. 
سردرد تسشی. کلاستر (حوشه‌ای) و 
سردردهای صزمن روزانه هتسد 
سردردهای تایه به علت بیماری 
ساختاری زمینه‌ای. سیستمبک و با 
عفونت زصیه‌ای صانند مسزیت با 


خونریری ساب‌آراکنونید ابجاد شده و 
ممک است نهد بدکسده حیات باشند 


<= و 2 


ae ae ae‏ یج که 


اخذ شرح حال حیاتی است ly;‏ معاینه بالینی اغلب در بیماران سردرد طبیعی است. در 
حقیقت» وجود هرگونه یافته غیرطبیعی در معاینه شک به علت ثانویه سردرد را 
برمی‌انگیزاند و باید هميشه بررسی بیشتری انجام شود. 

رویکرد به سردرد همانند رویکرد به درد در هر جای دیگر بدن است - در مورد محل» 
as‏ زمان شروع و سیر زمانی سردرد سوال بپرسید. آیا یکطرفه است یا دوطرفه؟ مدام 
است یا متناوب؟ اورا دارد؟ LI‏ یک سردرد «معمول» است L‏ متفاوت از هميشه است؟ 


علایم تشدید شونده با تخفیف يابنده. هرگونه عامل تشدیدکننده یا تخفیف 
دهنده را بشناسید» برای مثال LT‏ سردرد با سرفه. خمیازه یا حرکات ناگهانی سر بدتر 
می‌شود؟ اینها باعث تداخل در دینامیک فشار داخل جمجمه‌ای هستند. 

تظاهرات و علایم همراه. سه توضیح اصلی سردرد شدت. الگوی ازمان» و 
نشانه‌های همراه آن هستند. LT‏ سردرد شدید و با شروع SUSE‏ است؟ LT‏ با گذران زمان 
شدت آن بیشتر شده است؟ آیا سردرد اپیزودی است؟ یا مزمن و عودکننده؟ LT‏ تغییر اخیری 
در الگوی سردرد ایجاد شده است؟ LT‏ سردرد در یک زمان ثابت در طول شبانه روز رخ 
می‌دهد؟ چه نشانه‌های دیگری (به خصوص ضعف یا بی‌حسی در دست و (Lak‏ وجود دارد؟ 


معماینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


جدول ۰۲۴-۴ سردردهای اولیه و ثانویه 
و نورالژی‌های کرانیال را ملاحظه نمایید. 


خونریزی زیر سخت شامه‌ای (SAH)‏ 
اغلب به صورت «بد Cp‏ سردرد زندگی» 
با شروع آنی بروز می‌نما ید. سردرد 
شدید و سفتی گردن در همراهی با 
مننژیت است. سردرد مبهم که با سرفه 
یا عطسه افزایش wb‏ (به خصو ص اگر در 
یک محل ثابت باشد) در ضایعات 
فضاگیر به علت ترمورهای معزی یا 
آبسه‌ها دیده می‌شود. 


هرگونه تظاهر غیر معمول میگرن معمول 
نک yh‏ هگن CS)‏ ید کته را 
برانگیزد. به خصوص در زنانی که از 
داروهای پیشگیری کنتنده از بارداری 
هورمونی استفاده می‌نما بند. 

سردرد میگرنی اغلب با یک اورا با 
پیش‌درآمد شروع می‌شود. میگرن اگر ۳ 
مورد از ۵ مورد POUND‏ وجود داشته 
باشد. بسیار محتمل است: ضربان‌دار با 
تير کشنده Job AP)‏ مدت یک روزه با 
اگر درمان نشود ۴ ساعت تا VT‏ ساعت 
طول بکشد )0( یکطرفه AU)‏ تهوع (N)‏ 
یا استفراغ. ناتوانی (D)‏ با شدتی که 
باعث تداخل در فعالیت‌های روزانه شود. 


اگر سردرد شدبد است و شروع یک‌باره 
دارد. SAH‏ و مننژبت را مدنظر داشته 


باشید. 


میگرن و سردرد تنشی |پیزودی هستند 
و معمولاً طی چند ساعت بدتر می‌شوند 
سردردهای جدید. پایدار و پیشرونده 
شدید نگرانی درباره تسومور, آبسه و 
ضایعات فضاگیر را افزایش می‌دهد. 


OD وت‎ 


همواره در پی نشانه‌های هشداردهنده غیرمعمول (پرچم‌های سرخ) سردرد باشید. مانند 
شروع ناگهانی «مثل رعد و برق» شروع بعد از سن ۵۰ سالگی؛ علایم همراهی مثل تب و 
سفتی گردن (کادر (FF‏ جهت بررسی ادم پاپی و نشانه‌های نورولوژیک نقطه‌ای را 
aisles‏ نمایید. 

هر علامت همراه مثل دوبینی» تغییرات بینایی» ضعف و از دست دادن حس را بررسی 
LI tales‏ تب سفتی گردن, يا یک کانون LS‏ منئژی مثل عفونت‌های گوش, سینوس, یا 
حلق وجود دارد. این حالات نشاندهنده Cy fide‏ هستند. 


8 شیوع مکرر یا شدید طی دوره سه ماهه 

8 شروع ناگهانی برق‌آسا یا بدترین سردرد زندگی 
8 شروع جدید بعد از ۵۰ سالگی 

8 تشدید یا تخفیف با تغییر موقعیت 

8 ایجاد با مانور والسالوا یا فعالیت 

8 علایم همراه تب تعریق شبانه, یا کاهش وزن 
8 وجود «gle pw‏ عفونت HIV‏ یا بارداری 

8 ترومای سر اخیر 

8 تغسیر در الگوی سردردهای قبلی 

8 فقدان سردرد مشابه در گذشته 

8 همراهی با ادم nh‏ سختی گردن یا نقایس عصبی فوکال 


درباره تهوع و استفراغ سوّال بپرسید. 


UI‏ مشکلی مبنی بر احساسات غیرعادی مثل سرخوشی, گرسنگی شدید. خستگی, یا گیجی 


وجود دارد؟ 


UI‏ بیمار گزارش یک اورا با علایم نورولوژیک مثل تغییر در بینایی» بی‌حسی يا ضعف دارد؟ 


سردردهای Lal dy‏ که ظرف چند دقیقه 
به حداکثر شدت خود می‌رسند در ۷۰ 
درصد بیماران صبتلا به خوتریزی 
ساب‌آراکنوئید دیده می‌شود و اغلب در 
ادامه سردردهایی به دلیل نشت عروقی 
به داخل فضای ساب‌آراکنوئید دیده 
می‌شود که به آن سردرد ناشی از نشت 
Sentinel‏ با نگهبان گفته می‌شود. 


تسیهوع و استفراغ در میگرن eu‏ 
هستند. اما در موارد تومور مغزی و 
خونریزی ساب‌آراکنوئید (SAH)‏ نیز رخ 
می‌دهند. 

تقریباً ۸۶۰ تا ۸۷۰ بیماران مبتلا به 
میگرن نشانه‌ای قبل از شروع سردرد 
دارند. حدود یک سوم یک اورا (aura)‏ 
بسینایی مثل جرقه‌های روشنابی. 
فور تیفیکاسیون (قوس‌های رنگ زاگ 
نور) و اسکوتوم (از بین رفتن بینایی در 
برخی نواحی دید و وجود دید طبیعی 
اطراف آن) دارند. 

توجه نما بید, به دلیسل ریسک افزوده 
سکته ابسکمیک مغزی و بیمار قلبی - 
عروقی. سازمان بهداشت جهانی به تمام 
زنان SVL‏ ۳۵ ساله مبتلا به میگرن 


a 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال اباربارابیتر 


بپرسید که LT‏ سرفه, عطسه یا تفییر در وضعیت سر بر سردرد تأثیر دارد؟ اگر تغییر پوزیشن 
سر بر سردرد Cull Bho‏ بپرسید که خم‌شدن به glo‏ یا خوابیدن سردرد را بدتر می‌نماید؟ 


UI‏ شرح حال مصرف بیش از حد مسکن‌ها ارگوتامین‌ها و ترییتان‌ها وجود دارد؟ 


درباره سوایق سردرد در خانواده پرس و جو نمایید. 


jay‏ اتمام سوالات با پیانبازمعمول خود از بیمار بخواهید به محل درد در سرش اشاره 
wy lei‏ 


Ls (Dizziness) ss‏ سیکی سر 

شکایاتی که نیازمند شرح حال خاص و معاینه دقیق نورولوژیک با تمرکز بر وجود 
نیستاگموس و نشانه‌های نقطه‌ای عصبی هستند به خصوص در سالمندان, حتما درباره 
داروهای مصرفی سوال نمایید. 


Ul‏ بیمار احساس غش يا زمین خوردن و ببهوش شدن (پره سنکوپ) دارد؟ یا بی‌تعادل 
است (عدم داشتن تعادل یاآتاکسی)؟ یا Xu!‏ سرگیجه (vertigo)‏ که احساس حرکات 
دورانی در فرد یا اطاق اطراف است. را دارد؟ اگر سرگیجه واقعی وجود دارد. زمان شروع 
عللایم را جویا شوید. که در افتراق انواع GYMS‏ وستیبولی محیطی کمک کننده می‌باشد. 
اگرچه این افتراق‌ها کمک کننده است» توجه کنید که ممکن است در بیان علایم و افتراق 
yw‏ انواع گیجی مشکلاتی وجود داشته باشد. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (یاربارابیتز) 


دارای اورا تسوصیه می‌کند از Spee‏ 
قسرص‌های جلوگیری از ب‌ارداری 
استروژن - پروژسترون پرهیز نما بند. 

مانور والسالوا و خم‌شدن به gle‏ معکن 
است درد ناشی از سینوزیت را بد تر 
نمایند. والسالوا و درازکشیدن ممکن 


است درد ناشی از تومورهای فضاگیر را 
به دلیل تغییر در فشار داخل seme‏ 
بدتر نما یند. 

داروهای زیادی مصرف شده در سردرد 
می‌توانند در موارد مصرف > ۱۵ روز در 
یک ماه طی ۳ ماه گذشته و کاهش 
ناگهانی به کمتر از ۱۵ روز در یک ماه 
منجر به سردرد شوتد. 

وراقت #نستیکی در ۲۰ تسا ۵۰ درصه 
بیماران میگرن وجود دارد. 

سردرد یکطرفه در سردردهای عیگرنی 
و کلاستر رخ می‌دهد. سردرد تنشی 
اغلب در نواحی تمپورال است: سردرد 
کلاستر می‌تواند در پشت چشم باشد. 


احساننسیکی «pe‏ ضعف ذر Wb,‏ یا 
احساس غش نشاندهنده پرءسنکوب 
a‏ علت آریتمی. هیپوتانسیون 
اور توستاتیک. تحریک وازوواگال و با 
Oly!‏ جانبی به علت فشارخون pes‏ 
داروها است. 

جدول ۰۱۶-۳ سنکوپ و اختلالات 
مشابه. را در فصل ۰۱۶ سبستم قلبی 
عروقی ببینید. 

سرگیجه الب نشاندهنده بیماری 
وستیبولی. معمولاً به علل محیطی در 
گسوش داخلی است سل سرگیجه 
حوش‌حیم وضصعیتی ABPV)‏ 
لاییرنتیت: و بیماری منیر {Menieres)‏ 
جدول ۰۱۳-۱ سرگیجه و گیجی را در 


. . ۳۱۳۳۰۳۳7۳۲۳5555۳ 


LD |, 


ضعف 

شکایت از ضعف ممکن است معانی مختلفی داشته باشد شامل خستگی» آپاتی» گیجی یا 
نبود واقعی قدرت. ضعف حرکتی واقعی ممکن است به دلیل درگیری ۷5( یک عصب 
«ape‏ پیوستگاه عصبی - عضلانی یا یک عضله باشد. دوره زمانی و محل بسیار مهم 
است. LI‏ شروع علایم ناگهانی پیشرونده یا تحت حاد و مزمن یعنی طی یک دوره زمانی 
طولانی بوده است؟ 


کنام قسمت‌های بدن درگیرند؟ آیا ضعف عمومی یا در یک نقطه صورت یا دام است؟ LD‏ 
یکطرفه است یا در دوطرف وجود دارد؟ چه حرکاتی درگیر شده‌اند؟ در حین گوش دادن به 
داستان بیمار الگوی زیر را کشف کنید: 


8 پروگزیمال (Proximal)‏ - برای مثال در شانه یا کمربند لگنی 

8 دیستال (Distal)‏ - در دست و/یا پا 

8 _ قرینگی (Symmetric)‏ - در نواحی یکسان در دو سمت چپ و راست بدن 

8 غیرقرینه (Asymmetric)‏ - انواع ضعف fold‏ یک نقطه» در صورت یا یک عضو 
منوپارزی add)‏ یک اندام)؛ پارراپارزی (در هر دو اندام؛ و همی‌پارزی (در یک طرف 
(ox‏ 


فصل ۱۳. گوش‌ها و بینی. جهت افستراق 
gi We‏ و سیر زمانی ملاحظه نما بید. 

اگر علایم و نشانه‌های کانونی See‏ 
دوب بنی (diplopia)‏ مشکل در ole‏ 
کلمات (د بزار تری) با مشکلاتی در راه 
رفتن. با تعادل (ataxia)‏ وجود دارد. 
علل مرکزی سرگیجه را بررسی نما بید. 
آتاکسی: دوبینی. و دیزارتری شک به 
حمله گذرای ایسکمی ور تبروبازیلر با 
سکته این ناحیه را برمی‌انگیزند. 
همچنین تومورهای فضای خلفی و 
میگرن با اورای ساقه مغز را در نظر 
داشته باشید. 

جدول FF‏ اننواع Ke‏ مغزی را 
ملاحظه تفا نید 


شروع ناگهانی در نقص حرکتی و حسی 
در حملا تگذرای ایسکمی (MA)‏ و 
سکته رخ می‌دهد. شروع تحت حاد و 
پبیشرونده در انتهای اندام ples‏ 
مطرح‌کننده سندرم گلین - باره است. 
شروع مزمن و پیوسته و ضعف در اندام 
تحتانی می‌تواند در ترمورهای در حال 
پیشرفت با ۸۱5 دیده شود. 

ضعف کانونی یا غیرقرینه می‌تواند 
مرکزی (ایسک‌میک. ترومبوتیک. با 
ضایعات فضاگیر) و با محیطی باشد که 
اختلالات پیوستگاه عصب - عضله تا 
Le iL gre‏ گسترده است. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارباراستر 


جهت تشخیص ضعف پروگزیمال. درباره مشکل در حرکاتی مثل شانه زدن موهاء 
دسترسی به قفسه بالای کابینت بلند شدن از صندلی, یا بالا رفتن از Woah‏ سوّال نمایید. 
LI‏ ضعف 4 تکرار حرکات بدتر شده و با استراحت بهتر می‌شود (مطرح B45‏ میاستنی 
گراویس)؟ ایا علایم حسی یا دیگر علایم وجود دارد؟ 


وجود تشخیص ضعف دیستال» درباره حرکاتی که شامل باز کردن درب شیشه مربا یا 


قوطی یا استفاده از قبچی و پیچ‌گوشتی - یا مشکلاتی مثل لرزیدن در حین راه‌رفتن سوال 
نمایید. 


بی‌حسی. حس غیرطبیعی يا از دست دادن حس 

در بیمارانی که از گزگز و بی‌حسی شکایت ib‏ از بیمار بخواهید با جزئیات بیشتری 
شکایتش را شرح دهد. LI‏ سوزن سوزن شدن یا احساس بی‌حسی و پارستزی» حس به هم 
aoe,‏ (دیس‌استزی)» یا عدم وجود هرگونه حس وجود Sab‏ 


mn I Es a ee, OT 


معاینات بالینی و روش‌های کرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


ضعف پروگزیمال اندام معمولاً قرینه و 


دون از دست دادن حس, در 


میوپاتی‌های در پی مصرف الکل و 
داروهایی مثل گلوکوکور تیکوئیدها و لیر 
اختلالات التبهابی عضله مثل میرزیت و 
درم‌اتومیوزیت رخ می‌دهد. در 
اختلالات بیوستگاه عصب - aba‏ 
میاستنی گراویس یک ضعف مشخص 
غیرقرینه پروگزیمال وجود داردکه با 
تکرار حرکات بدتر می‌شود (شکنتدگی): 
و معمولاً همراه با علايم بولبار re‏ 
دوبینی. پتوز. دیزار ری و دیسفاژی 
می‌باشد. 

ضعف دوطرفه واضحاً د یستال 
مطرح‌کننده bee‏ تی‌ها Ste‏ در 


دیابت است. 


تغیبرات حسی در سطوح مختلفی ابحاد 
می‌شوند: فشار موضعی عصب با 
0 در بسسی حسی دست در 
مسیر انتشار اختصاصی عصب مدین: 
اولتار با رادبال ous‏ می‌شود؛ درگیری 
رخشته‌های اعصختی. با Gab‏ خن 
درماتومی به علت فشار استخوانی 
مهره‌ها با دیسک فتق باقته دیده 
می‌شود؛ و با ضابعاتی مرکزی در بی 
کته بصا مالتییل اسکلروز این 
می‌تواند سبب همی‌آنستزی شود. 

در دیس‌استزی. لمس سطحی با چنگول 
گرفتن wl) ag‏ مثئال) باعث 
احساس سوزش با تحریبک زبادی 
(irrctation)‏ می‌شود. درد سوزشی در 
نسورویاتی‌های —_— دردناک در 
وضعیت‌هابی culo fio‏ ایجاد می‌شود. 


الگوی از دست دادن حس را مشخص کنید. LT‏ انتشار دستکش - جوراب وجود دارد؟ آیا 
نواقص حسی یک الگوی پچی, غیردرماتومی دارند و در بیشتر از یک اندام رخ داده‌اند. 


wt‏ و از دست رفتن کامل هو شباری (blacking out)‏ )51 هدسنکوپ 
و سنکوپ) 

شکایت از غش و «بیهوش شدن» شایع بوده و نیازمند اخذ شرح حالی دقیق جهت شروع 
بررسی‌ها و حتی بستری احتمالی در بیمارستان است. 

ابتدا مشخص کنید که آیا بیمار Lily‏ از دست دادن هوشیاری دارد. آیا بیمار صداهای خارجی 
را در حین حالت گفته شده oid go‏ احساس سبکی سر و ضعف داشته» اما هوشیاری 
واقعی را نداشته است این حالت‌ها با پره‌سنکوپ سنکوپ همخوانی دارد؟ یا اينکه بیمار 
tal,‏ بطور کلی هوشیاری را از دست داده. که یک سنکوپ واقعی بوده و به صورت از دست 
ol‏ ی اما گذرای هوشیاری و تون وضعیتی به علت هیپوپرفیوژن کلی و گذرای مفز 


توصیف کاملی از رخداد فراهم آورید. حین حمله بیمار چه کاری می‌کرده است؟ آیا ایستاده» 
تشسته» یا خوابیده بوده؟ آیا محرک یا علامت هشداردهنده‌ای وجود داشته است. اپیزود 
چقدر طول کشیده؟ آیا صداها شنیده می‌شده است؟ خیلی مهم است که بدانیم شروع و 
پایان این حالت تند بوده یا کند؟ LI‏ طیش قلب داشته است؟ آیا سابقه بیماری قلبی وجود 
دارد؟ 


بپرسید که آیا کسی شاهد اپیزود حمله بوده است و در صورت امکان با او هم مصاحبه 
نمایید. و احتمال تشنج را براساس تظاهرات شرح داده شده در قسمت بعدی به ویژه اگر 
شروع ناگهانی و بدون هشدار باشد, در نظر داشته باشید. 


الگوی حوراب و سپس دستکش در 
پلی‌نور پا تی‌ها به خصوص دیابت دیده 
می‌شود. نواحی پچی چندگانه در چند 
عضو مطرح‌کننده مورووریت 
Sige‏ باتوی است که در دیابت و 


آر تر بت روماتوئید دیده می‌شود. 


نسوروکارد بوژتیک مسانند سسنکوپ 
وازوواگال. سندرم تاکی‌کاردی وضعیتی. 
سس نکوپ سبینوسی ک‌اروتید و 
هصبیپو تانسیون اور تسوستاتیک و 
بیماری‌های قلبی شامل آریتعی: به 
wpe‏ تاکی‌کاردی بسطنی و 
برادی آر یتمی‌ها. می‌باشد. سکته با THA‏ 
باعث سنکوپ نمی‌شوند اگرچه سکته با 
درگیری سیستم فعال کننده رتیکولار 
می‌تواند سبب اختلال هوشیاری شود. 
آبا سابقه بیماری قلبی حساسیت بالای 
۵ دارد (و ویسژگی آن حدود ۸۴۵ 
می‌باشد). 

در سنکوپ وازوواگال که یک علت 
ele‏ سنکوپ است. به دنبال 
پسسیش‌درآمد تسهوع. تسعریق, و 
رنگ پریدگی که با یک محرک ترسناک 
یا اتفاقی ناخوشایند رخ می‌دهد باشید. 
سپس در پی هیپو تانسیون ایجاد شده با 
تحرک واگ باشید. این حالات الب 
شروع و پایانی کند دارند. در سنکوپ به 
دلیل آریتمی, شروع و پایان ناگهانی 
بسوده و نشاندهنده از دست رفتن و 
برقراری مجدد گردش خون مغزی است. 
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صماینات بالیتی و روش‌های گرفنن شرح حال past yy)‏ 


بیماران ممکن است حالت‌ها ۳ یا غش‌هایی را مطرح نمایید که شک به تشنج 
abe)‏ شدیدالکتریکی AWE‏ از نورون‌های قشری) | برانگیزد. تشنج ممکن است 
علامت‌دار, با fle‏ قابل شناسایی یا ایدیوپاتیک باشد. شرح حال دقیق جهت کنار گذاشتن 
ale‏ علل کاهش هوشیاری و تشنج‌های حاد سیستمیک که دارای توجیه قابل شرح هستند, 
ضروری است. 

اگر بیش از یک مورد تشنج رخ داده است» صرع را در نظر داشته باشید که به صورت ۲ یا 
تعداد بیشتری تشنج که با دیگر بیماری‌ها یا شرایط ایجاد نشده باشند» تعریف می‌شود. بروز 
صرع در آمریکا 7/۳ است؛ انواع ژنتیکی صرع وجود دارد که در شیرخواران و اطفال 
شایع‌تراست. معاینه عصبی ممکن است طبیعی باشد. در بالغین» صرع می‌تواند علت 
ساختاری داشته باشد مثلاً تومور مفزی. که در بیش از ۶۰/ تا 1/۷۰ بیماران هیچ علتی 
مشخص نمی‌شود. صرع هميشه همراه با کاهش هوشیاری نیست و بسته به نوع آن دارد. 


تشنج معمولا به صورت ژنرلیزه یا پارشیال» براساس محل فعالیت در قشر مغز تقسیم‌بندی 
می‌شود. اگر مقدور بود از یک شاهد تشنج بپرسید که بیمار قبل, در حین و بعد از حمله 
تشنج a>‏ ظاهری داشته است. آیا هیچگونه حرکت مشابه تشنج در پاها و بازوها رخ داده 
است؟ LI‏ بی‌اختیاری ادرار و مدفوع داشته؟ احساس خواب‌آلودگی و نقص حافظه بعد از 
وقوع تشنج چطور؟ 

درباره سن شروع. تواتره و تغییر در فرکانس و الگوی علایم و مصرف داروء الکل یا 
داروهای محرک سوّال نمایید. در مورد شرح حال هرگونه ضربه به سر سوّال کنید. 


لرزش GAL pe als = L (Tremors)‏ 
لرزش که «حرکات رفت و برگشتی موزون در اجزای بدن در پی 
نقباض گروههای عضلانی متقابل» می‌باشد. شایعترین اختلال حرکتی 


جدول ۰۲۴-۷ اختلالات تشنجی را 


علل cede en els‏ دارو حاد 
شامل ضربه به سر؛ الکل. کوکائین و سایر 
HL tg lo‏ مس حرومیت از الکل. 
بنزود باز پین‌ها و باربیتورات‌ها؛ مسائل 
متابولیک به ws cle‏ پابین يا بالا با 
کلسیم و سدیم پابین؛ سکته حاد؛ و 
مننژیت و انسفالیت است. 

بی‌اختیاری ادرار يا عمدفوع و وضعیت 
Postical‏ ویژگی تشنح زنرالیزه است. 
برخلاف سنکوپ ممکن است گاز گرفتن 
زبان یا کبودی اندام رخ دهد. 
سندرم‌های صرع ژنرالیزه در کودکی یا 
نوجوانی شروع صی‌شوند؛ تشنح‌های 
بالغین معمولاً پارشیال هستند. 


به جدول ۲۴-۸ لرزش و حرکات غیرارادی رجوع کنید. 


لرزش در حین استراحت یکطرفه با قرکانس پایین. سفتی:و 
برادی‌کیتزی در بیماری پارکینسون دیده می‌شود. ترمرر 
اساسی chlo‏ فرکانس YL‏ دوطرفه. و ترمور در اندام‌های 
فوقانی است که با حرکات هر دو اندام در یک وضعیت PG‏ 


است و ممکن است همراه و یا بدون دیگر تظاهرات عصبی دیده شود. 
در مورد وجود هرگونه رعشه» jy)‏ و یا حرکات بدن که به نظر می‌رسد 
بیمار قادر به کنترل آنها نیست سوال کنید. یا ارزش در حین استراحت 
رخ yl cial ls‏ حرکلت دی با ool‏ وضعیت بان alice‏ رخ می‌دهد و زمانی که اندام شل می‌شود از بین می‌رود. 
ممکن است ترمور در سر. صدا و پا نیز وجود داشته باشد 
علامتی که با دبگر علایم گفته شده متفاوت است. علامت 
بی‌قراری پاها (restless of the legs)‏ است در ۶ تا NT‏ 
جمعیت آمریکا دیده می‌شود که به طور تیپیک احساسی 
ناخوشایند در پاها است که هنگام استراحت ایجاد می‌شود 

(به خصوص در شب‌ها) و با احساس ضرورت در راه‌رفتن 
همراه است و قدم‌زدن باعث بهبود آن می‌شود. 

علل قابل اصلاح شامل حاملگی. بیماری کلیوی. و کمبود . | 


آهن هستند. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


OE, 6‏ .۰ ۰۰ 
معاینه بالینی: رویکرد کلی 


در Go‏ مصاحبه با بیمار هدف دوگانه خود را دنبال نمایید: لوکالیزه کردن ضایعه (۱) و 
مشخص نمودن پاتوفیزیولوژی زمینه‌ای ایجادکننده علایم بیمار. مجدداً سوالات به 
صورت فعال و در حین معاینه نورولوژیک بیمار پاسخ داده می‌شوند. همان‌طور که مهارت 
معاینه سیستم عصبی را کسب می‌کنید. مهم است که آنها را در برابر معلم‌ها و 
نورولوژیست‌ها بررسی SAF‏ یا مهارت بالینی خود را تقویت کنید. وقتی یک معاینه عصبی را 
انجام می‌دهید. عاقلانه است که یک روتین ثابت یا توالی معاینه را دنبال کنید که تا اجزای 
اصلی آن را از دست ندهید. چه یک معاینه جامع یا غربالگری انجام می‌دهید, تفکرات خود 
در ۵ دسته قرار دهید: ۱) وضعیت ذهنی, تکلم. و زبان»(۲)اعصاب مفزی ACN)‏ ( 
۱ سیستم خرکتی, (۴) سیستم حسی و (۵) رفاکس‌ها 
| معاینه عصبی از زمانی که slow‏ وارد GUI‏ می‌شوده شروع می‌گردد. رامرفتن غیرطبیعی, به 
| عنوان مثال, کلید اصلی برای تشخیص بالینی حتی قبل از اخذ شرح حال به دست می‌دهد. 
| درزمان صحبت کردن, ممکن است آفازی (سختی در تولید یا درک زبان) را شناسایی کنید. 
| بامشاهده رفتار طبیعی بیمار, ممکن است به ضعف در یک سمت صورت در زمان صحبت 
کردن یا ترمور متناوب در دستان در زمان قرار گرفته روی پای los‏ را دريابید. 
آلگوی نقایص شناسایی شده در میانه می‌تواند به خصوص در لوکالیزه‌کردن ضایعه مفید 
| باشد اگر ضعفی وجود دار آیا قرینه است یا تنها یک سمت بردن را درگیرکرده است؟ UI‏ 
Line‏ محدود به محل توزیع یک عصب محیطی است یا مربوط به ریشه عصب نخاعی 
می‌شود؟ با گروه‌بندی یافته‌ها به الگوی اختلالات مرکزی یا محیطی شروع کنید. به یاد 
بسپارید که نشانه‌های نورون حرکتی فوقانی یا تحتانی ممکن است کمک کننده باشند. 
.بای مثال, شتاسایی فاسیکولاسیون یا آثروفی در گذار nid‏ به تفع بیماری glare‏ 
| هایپررفلکسی به نفع اختلال عصبی است. 
در بسیاری مشکلات عصبی, معاینه عصبی ممکن است نرمال باشد. مانند وقتی که بیمار از 
یک حمله اپی‌لیسی یا TIA‏ ریکاور شده است. در برخی بیماری‌های عصبی مانند میگرن؛ 
یافته‌های طبیعی را انتظار داریم.یفته‌های غیرطبیعی یک نشانهبهنفع لزوم بررسی بیشتر 
است. در برخی موارد» علایم در GLE‏ یافته‌ها نگران کننده است مانند TIA‏ 
میزان جزئیات در معاینه عصبی بسیار متغیر است. در افراد سالم. معاینه شما اندکی جزئی 
است, همانند آنچه در معاینه عصبی غربالری توصیه شده آکادمی عصبی آمریکا آمده است 
(کادر ۳۴-۵). اگربیمار از لایم عصبی شکایت دارد SIL‏ شم یافتهغیرطبیع پیداکردید 
aisle‏ شما جامع‌تر خواهد شد. مشخص است که نورولوژیست از تکنیک‌های اضافی 
بیشتری در شرایط مختلف استفاده می‌کند. 
همان‌طور که در انجام معاینه عصبی با تجربه‌ترمی‌شوید. Alan‏ عصبی با سایربخش‌های 
معاینه باید ادغام شود. وضعیت ذهنی بیمار و تکلم را طی مصاحبه, حتی اگر بهداشت‌های 
جزئیتری در میانه عصبی انجام خواهید داد ایش کنید 
در حالی که سر و گردن را معاینه می‌کنید. WON‏ را ارزیابی کنید و هرگونه ناهنجاری عصبی کادر ۲۴-۸. معاینه بالینی: توالی و 
در بازوها و پاها را در زمان ارزیابی سیستم عروقی محیطی و عضلانی اسکلتی بررسی وضعیت قرارگیری پیشنهادی در فصل 
کنید. فصل ۴ برای این رویکرد ادغامی یک شمایل فراهم کرده است. در مورد یافت‌ها در ۴. معاینه بالینی را ملاحظه کنید. 
سیستم عصبی به طور کلی فکر کنید. توصیف کنید و ثابت کنید. 


یس سس سس سس همست 


معایئات بالیئی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز 


کادر ۲۳-2 راهنمای معایتة دک غربالکرانه اکادمی نورولوژی امریکا 
انجام یک Aube‏ نورولوژیک غربالگرانه در تمام بیماران حتی در آنهایی که فاقد شکایات نورولوژیک هستند کافی است. اگرچه 
توالی این غربالگری می‌تواند متفاوت باشد باید اجزای اصلی معاینهٌ کامل را پوشش دهد وضعیت ذهنی» اعصاب کرانیال. سیستم 
حرکتی (هماهنگی» را‌رفتن» نیروا, حس و رفلکس‌ها. یک مثال برای Sinker‏ غربالگری در اینجا ارائه شده است. 
وضعیت ذهنی (سطح هوشیاری, مناسب بودن پاسخ‌هاء آگاهی به زمان و مکان) 
اعصاب کرانیال 
m‏ بینایی - میدان gly‏ معاینهُ فوندوسکوپیک 
8 پاسخ مردمک به نور 
# حرکات چشم 
8 شنوایی 
8 قدرت صورت - لبخندزدن» بستن چشم 
سیستم حرکتی 
8 قدرت (ابداکسیون شانه, اکستانسیون آرنج» اکستانسیون مچ دست. ابداکسیون انگشتان, فلکسیون هیپ» فلکسیون زانوا 
دورسی‌فلکسیون مج پا 
رقلکس‌ها 
8 رفلکس‌های تاندونی عمقی - دوس پاتلار, آشیل 
8 _پاسخ‌های کف پایی 
احساس (sensation)‏ یکی از توانایی‌های شست‌هاء می‌تواند به cline‏ لمس سطحی, درد» led‏ ارتعازش یا حس ظریف باشد. 
هماهنگی حرکات ظریف (coordination)‏ حرکات ظریف انگشت به بینی و انگشت به چانه 
راه‌رفتن ol) (Gait)‏ رفتن معمولی و گردو شکستن 
توجه: در صورتی که براساس شرح JO‏ بیمار یا نتایج هر یک از اجزای معاینه غربالگری شک به یک بیماری نورولوژیک ایجاد 
شود. ممکن است معاينة نورولوژیک کاملتر ضرورت یابد. 


8 وضعیت ذهنی را ارزیابی WET‏ میزان هوشیاری» عملکرد زبان (روانی» درک تکرار» 
و نامگذاری)» حافظه (کوتاه‌مدت و بلندمدت)» محاسبه» پردازش دیداری فضایی» 
تفکر انتزاعی, 

Glas! 8‏ مغزی را تست کنید: 

)( حس چشایی‎ a 

8 حدت بینایی هر چشم (TT)‏ 

8 فوندوس Sal‏ با افتالموسکوپ (برجستگی دیسک» حاشیه تاره رنگ‌پریدگی 
بزرگ کاپ) 10) 

8 میدان بینایی با confrontation‏ (نقایص میدان بینایی) (ID)‏ 

8 سایز و JSS‏ مردمک‌ها (اندازه» غیرقرینگی) Hl)‏ و (UT‏ 


معاسات تالیبی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارباراییتز) 


a) 


واکنش مردمک به نور (1۳ و (Il‏ 
بررسی انقباض مردمک» تقارب و تطابق عدسی HT)‏ و (IIT‏ 

حرکات خارج چشمی (غیرقرینگی. ضعف, فلج, نیستاگموس) dll)‏ 1۷ و (VI‏ 
عضلات تمپورال و ماستر (ضعف حرکتی) (۷) 

حس در صورت (فقدان حس) (۷) 

صورت (غیرقرینگی, افتادگی پلک تحتانی» حرکات غیرطبیعی) (VID)‏ 
عضلات بیان کننده صورت: بالابردن ابروهاء اخم کردن» بستن چشم‌ها در 


souls‏ تش نیت سید عصیی 


مقابل مقاومت. نمایش دندان» لبخندزدن» پف کردن گونه‌ها (غیرقرینگی) 
(VI)‏ 


کا 


9 


شنوایی واضح با تست صوتی نجوایی (VIL)‏ 


هش شنوایی یا تست Tuning fork‏ (ریز و وبر اگر لازم باشد) (VID)‏ 


تکلم (بیان» کیفیت صوت) (۰۷ ۷۷۲ X AX‏ و (XII‏ 
قدرت تراپزیوس و استرنوکلیدوماستوئید در برابر مقاومت (ضعفه غیرقرینگی) 


(Xx 


ارزیایی سیستم حرکتی از نظر حرکات ارادی» توده عضلانی» تون عضلانی انجام 
دهید (مقاومت در برابر حرکات پاسیو, پروناتور دریفت) 


8 تست قدرت عضله: 


ابداکسیون شانه (5-6» استوئید) 
فلکسیون آرنج (5-6» بای‌سپس و براکیورادیالیس)/ اکستانسیون آرنج 
«C6-7-8)‏ سه‌سر بازو) 

کارپی‌رادیالیس بزرگ و کوچک اکستانسور کارپی‌اولناریس) 
اکستانسیون انگشت <C7-8)‏ عصب رادیال» اکستانسور انگشت)/ابداکسیون 
انگشت (8-۲1» عصب اولناره coer‏ استخوان اول و ابداکتور انگشت 
کوچک) 

فلکسیون هیپ L2-3-4)‏ ایلیوپسواس)/ اکستانسیون هیپ S1)‏ گلوتتوس 
ماگزیموس) 

فلکسیون زانو (5-51-52» همسترینگ)/ اکستانسیون زانو (12-34 چهار 
سر ران) 

دورسی‌فلکسیون قوزک LAS)‏ تیبیالیس قدامی)/ فلکسیون پلانتار S1)‏ 
گاستروکنمیوس» سولئوس) 


8 هماهنگی را ارزیابی کنید: 
8 حرکات متناوب سریع 


8 حرکات متناوب سریع بازو 


9 ضربه‌زدن سریع انگشت 


—{_ * — +. a 


Yr‏ | 8 حرکات نقطه - به - نقطه 
تست انگشت به بینی 
۱ تست پاشنه به روی ساق 
8 راه‌رفتن 
راه‌رفتن معمولی 
8 راه‌رفتن روی پاشنه و پنجه 
8 راه‌رفتن روی پاشنه در خط مستقیم (Tandem)‏ 
ارزیابی حس موقعیت (تست رومبرگ) 
8 ارزیابی سیستم حسی از نظر لمس سطحی, درد حرارت» حس عمقی» ارتعاش 
احساس افتراقی (استرئوگنوزیس) را انجام دهید. ۱ 
m‏ رفلکس‌های کشش عضلانی را انجام دهید: ۱ 
8 رفلکس دو سر بازو (C5-6)‏ 
8 رفلکس سه سر بازو (C6-7)‏ 
mm‏ رفلکس براکیورادیالیس )6 (C5,‏ 
8 رفلکس چهار سر ران (پاتلار) (L234)‏ 
رفلکس آشیل (So)‏ (بیشتر (SI‏ 
رفلکس‌های تحریک سطحی یا جلای را انجام دهید (رفلکس شکمی, پاسخ 
gk‏ رفلکس آنال) 


1 ۰ اعصاب کراندال 
معاینه اعصاب کرانیال به صورت زیر دسته‌بندی می‌شود (طبق کادر ۲۴-۶). 


۱ 
بویایی‎ fe 

1 حدت بینایی» میدان بینایی و دیدن ته چشم 

1,0 واکتش‌های مردمک 

IV VI‏ و OW > Il‏ خارج چشمی 

7 حس صورت (حس) و حرکات فک (حرکت) 

Vi, V‏ رفلکس قرنیه 

VII‏ حرکات صورت و قدرت 

vill‏ شنوایی 

Bag و بالاآمدن کام» رفلکس‎ at IX 9X ۱ 


luo Vy VIX XU‏ و تکلم 

XI‏ حرکات گردن و شانه (چرخش سر بالابردن شانه) 

xu‏ قرینگی و وضعیت و حرکت زبان 

ee .  —___sss...___ Ee 


معاینات IL‏ و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


عصب کرانیال 1 - بویایی (Olfactory)‏ حس بریایی (Sense of smell)‏ را از از دست‌دادن حس بسسسویابی در 
طریق ارائه بوهای آشنا و غیرمحرک بیازمایید.ابتدا هر طرف بینی را فشار دهید و از slay‏ بیماری‌های سینوس, غسوبه بسه سو. 
بخواهید که از سوراخ دیگر بینی فین کند تا از بزبودن هر کدام از مجاری بینی مطمئن ‏ سیکارکشیدن. افزایش سن و عصرف 
شوید. سپس بیمار باید هر دو چشم خود را ببندد. یکی از سوراخ‌های بینی را ببندید و حس کوکائین می‌باشد. در بیماری پارکینسون 
بویایی طرف دیگر را با موادی مثل پیاز: قهوه. صابون L‏ وانیل بیازمایید. از به کاربردن مواد ‏ دیده می‌شود 

آسیب‌رسان مانند آمونیاک که ممکن است سبب تحریک عصب کرانیال ۷ شوند خودداری 

کنید. از بیمار بپرسید که LT‏ بویی احساس می‌کند و اگر احساس می‌کند بپرسید که چه بویی 

است؟ طرف دیگر را هم امتحان کنید. یک فرد به طور طبیعی در هر طرف بو را درک کرده 


oly‏ را به درستی شناسایی می‌کند. 


عصب کرانیال - بیتابی (Optic)‏ حدت بینایی را در هر چشم بیازمایید. فصل IT‏ سر وگردن. را PE > Se‏ 


تکنیک‌های سحایته حدت بینایی و 
میدان sols‏ مسردمک‌ها. و فوندوس 
آپتیک ملاحظه نها بید که شامل استفاده 


از اقتالموسکوپ نیز می‌باشد. 


فوندوس (optic fundi)‏ را با افتالموسکوپ نگاه کنید. به دیسک اپتیک توجه ویژه کنید. هر دیسک را به دقت جهت برحستگی و 


میدان بینایی را از ط ریق مقابله (Confrontation)‏ بررس یکنید. هر 
چشم را جداگانه معاینه کنید. در صورت شکایت از کاهش دید نسبی» 
بیمار ممکن است قادر به افتراق کاهش دید یک چشم و نقص میدان 
بینایی یا درگیری هر دو چشمم. نباشد. گاهی اوقات مثلاً در بیمار دچار 
سکته مغزی که از کاهش بینایی نسبی شکایت dy)‏ معاینات 
نشان‌دهنده نقص در میدان بینایی مانند هومونیموس همی‌آنوبی 
(homonymous hemianopia)‏ خواهد بود. در بررسی یک چشمی» 
ممکن است این یافته تشخیص داده نشود. حداقل یک gh‏ با تحریک 
هر دو سمت راست و چپ صورت به طور همزمان, تطابق 
(extinction)‏ را بررسی کنید. 


لبه‌های pew‏ (ادم پایی): رنگ‌پریدگی 

(تروفی ایتیک)؛ و بزرگ شدن گودی 

(cup)‏ (بیماری کل کیرم) بررسی نما بید. 
جدول ۱۲-۲ نقایص میدان بینایی را ملاحظه کتید. نقا یی 
حول و حوش کیاسما (Prechiasmal)‏ با قداسی در 
گلوکوم. آمبولی شبکیه و نوریت ایتیگ دیده سی‌شود 
(حدت بینابی دچار اشکال است) همی‌آتوبی بی‌تعپورال در 
ضایعات کیاسما - سعمولاً تومورهای هیپوفیز - دیده 
می‌شود. هومونیموس همی‌آنوپی با کوادرانت آنوپی در 
ضایعات بعد از کیاسما - سعمولاً در لوب پاریتال با 
اکسی‌پیتال - در همراهی با plo‏ یاقته‌های سکتة صغزی 
دیده می‌شود (حدت بیتابی طبیعی است): 


اعصاب کرانیال 11 و 111 - بیتایی و اکولوموتور. اندازه و JSS‏ مردمک‌ها را به جدول ۱۲-۶ اختلالات سردمک. 
مشاهده و با طرف مقابل مقایسه کنید. آنیزوری (Anisocoria)‏ (یعنی تفاوت بیش از . مراجعه کنید. اگر مردمک بزرگتو به نور 
۰/۴ بین قطر مردمک‌های دو طرف) در AVA‏ جمعیت سالم دیده می‌شود. واکنش ‏ پاسخ ضعیف می‌دهید یا آنیزوکور با 


مردمک‌ها به نور را بررسی کنید. 


(عدم تساوی دو مردمک) در نور بسدتر 
می‌شود. مردمک بزرگتر دارای اتقباض 
مختل است که در فلج عصب SONS‏ 
۳ دیسده صی‌شود. انسوریسم Lee‏ 
جمجمه‌ای را در صورت هوشیار بودن 
lee‏ و فتق تسرانس تسنتوریال وا ار 


بیمار در LS‏ است. در نظر داشته بانشید. | af‏ 


محاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال tM)‏ 


پاسخ نزدیک که به بررسی انقباض مردمک (عضلات منقبض‌کننده مردمک)» همگرایی 
(عضلات رکتوس داخلی) و انطباق عدسی (عضله مژگانی) می‌پردازد را ارزیابی کنید. 


اعصاب کرانیال 111 و IV‏ و VI‏ - اکولوموتور. تروکلثر و ابدوسنس. حرکات 

حارج چشمی را در شش جهت اصلی نگاه معاینه کنید و هرگونه نقص در حرکات کونژوگه 

را که در شش جهت بررسی کنید. تقارب (convergence)‏ چشم‌ها را کنترل کنید. از بیمار 

بپرسید آیا دچار دوبینی می‌شود. از بیمار در خصوص جهتی که دوبینی می‌شود سوّال کنید 

و به چشم‌ها از نزدیک جهت بررسی وجود انحراف غیرقرینه حرکات نگاه کنید. مشخص 

کنید که دوبینی یک چشمی يا دو چشمی است. برای اين کار از بیمار بخواهید یک چشم را 
) بپوشاند و سپس دیگری ty‏ 


هرگونه نیستاگموس (حرکت پرشی غیرارادی چشم‌ها با جز سریع و آهسته) را تشخیص 
| دهید و به جهت نگاه هنگام پیدایش آن و صفحه‌ای که حرکات چشمی در آن اتفاق می‌افتد 
| (افقی. عمودی. چرخشی و مخلوط) و جزء سریع و آهسته آن دقت کنید. 
| نیستاگموس براساس جزء سریع آن نامگذاری می‌شود (مثلاً نیستا گموس ضربه 

چپ). از بیمار بخواهید که نگاهش را بر یک جسم دور بدوزد و دقت نمایید که آیا 

نیستاگموس AT‏ می‌شود یا کند؟ 

وجود پتوز (افتادگی پلک فوقانی) را با توجه به افتادگی پلک نسبت dy‏ عنبیه و مردمک» 

جستجو کنید (شکل (VFA‏ اختلاف SH]‏ در پهنای شکاف پلکی در حدود یک سوم افراد 
۲ طبیعی ممکن است دیده شود. 


آنیزوکور یا در تار یکی بدتر می‌شود. اگر 
هر دو مردمک به نور پاسخ می‌دهند اما 
گشادی غیرطبیعی در یک مسردمک 
oO‏ می‌شود, سندرم هورنر و درگیری 
عصب سمپاتیک مطرح است 


NT fos‏ چشم‌ها را جهت جزئیات 
تکنیک‌های معابنه حرکات خارج 


به جدول ۱۲-۷ خیرگی سیرکونژوگه 
مراجعه کنید. دوبینی تک چشمی در 
اشکالات لوکال عینک یا لنزهای 
تماسی. کاتاراکت. آستیگما تیسم دیده 
می‌شود. دوبینی دو چشمی در نوروپانی 
CN ۱۱ IV ۱‏ (۴۰/ بسیماران), فلج 
چشمی بین‌هسته‌ای. میاستنی‌گراو. 
بیماری عضلات چشم ناشی از تسروما: 
بیماری چشمی تیروئید دیده می‌شود 
به جدول ۲۴-۹ نیستاگموس مراجعه 
کنید. نیستا گموس در بیماری مخچه‌ای 
(با آتاکسی و دیزآر تری دیده می‌شودا 
در اختلالات وستیبولار (که با تثبت 
شبکیه کاهش می (HL‏ و در فلج چشمی 
بین هسته‌ای دیده می‌شود. 

پتوز در فلج عصب سوم. سندرم هورنر 
(پستوز. میوز. آنسهیدروز در پیشانی 
(lanhidrosis]‏ و مباستنی‌گراو. دیده 


می‌شود. 


شکل ۰۲۴-۹ پتوز Sb‏ فوقانی راست به 
دلیل CN Il gla‏ 


عصب کرانیال ۷ - سه‌قلو 


حرکتی. هنگام لمس عضلات تمپورال و ماستر از بیمار بخواهید که دندان‌های خود را به ‏ اشکال در بستن فک با حرکت فک به 
هم فشار دهد (شکل‌های ۰ و ۲۴-۱۱) و به قدرت انقباض عضلات توجه کنید. از سمت مخالف به ترتیب در سعف 
بیمار بخواهید که فک را به طرفین حرکت دهد. عضلات ماستر و بستر بگونید حارصی 
دبده مي‌شود. انحراف فک در طسی 
بازکردن به ضعف در محل انحراف اشاره 
می‌کند 

ضعف بکطرفه CNV‏ در ضا بعات پونز و 
ضعف دوطرفه در بیماری‌های نیمکره‌ای 
موز زد یاه می توت 

در الگوی CNS‏ در سکته مغزی. کاهش 


حس صورت و بدن در همان سمت » 


سا هه کنو ky, JI‏ تطالا موس poral‏ ۷ 


ضابعات ساقه مغز کاهش حس در 


صورت در همان سمت و کاهش حس 


شکل ۰۲۴-۱۱ لمس عضله ماستر. شک ۰۲۴-۰ لمس عضلات بدن در سمت Whee‏ ضا بعه فرار دارد 


حی. بعد از توضیح دادن کاری که 
می‌خواهید انجام دهید» حس درد را در 
پیشانی» گونه‌ها و فک هر دو طرف بررسی 
کنید. نقاط پیشنهادی sly‏ این کار در شکل 
۲۳۲ با دایره مشخص شده‌اند. چشم‌های 
بیمار LL‏ بسته باشد. از یک جسم تیز 


کاهش حس تنها در صورت در اختلالات 
عصب محیطی مانند نورالژی 
تریژمینال (۷ 0) دیده می‌شود 


مناسب یک سوزن يا چوب پنبه استفاده 
کنید. شما می‌توانید یک BBLS‏ چوب تیز را 
به وسیلةٌ شکستن یا پیچاندن یک چوب 
پنبه بسازید. جهت جلوگیری از انتقال 
عفونت از یک جسم جدید برای هر بیمار شکل ۲۴-۱۲. نواحی بررسی حس سه 
استفاده کنید و در مواردی از نوک کند سوزن ‏ انشعاب از عصب ۷ 

به عنوان مقایسه کردن با محرک استفاده 

کنید. از plow‏ بخواهید که تیز" یا کند" بودن شیء را گزارش US‏ و همچنین دو طرف را با 
هم مقایسه کند. اگر یافته غیرطبیعی فقدان حس پیدا کردیده آن را با بررسی حس حرارت 
تأیید کنید. دو لوله آزمایش را یکی با آب گرم و یکی با آب سرد پر کنید. می‌توان از دیاپازون 
هم استفاده کرد که معمولاً خنک احساس می‌شود. اگر به آب لوله کشی دسترسی داشته 
باشید, دیاپازون به راحتی سرد یا گرم می‌شود. قبل از استفاده آن را خشک کنید. آن را با 
پوست تماس دهید و از بیمار بخواهید که سردی یا گرمی" آن را تعیین کند. 


عصب کرانیال VIE‏ - صورتی (facial)‏ هنگام استراحت و نیز هنگام صحبت‌کردن 

به صورت بیمار دقت کنید. به هرگونه عدم تقارن که اغلب قابل دید در چین‌های نازولبیال 

| است توجه کنید و وجود تیک یا هرگونه حرکت غیرعادی را بررسی کنید. 

از بیمار بخواهید: 

۱ هر دو ابروی خود را بالا ببرد. 

۲ اخم کند (Frown)‏ 

Y‏ هر دو چشم خود را محکم ببندد. 
طوری که شما نتوانید آنها را باز کنید. با 
سعی در بازکردن چشم‌ها (همان طور 
که در شکل ۲۴-۱۳ نشان داده شده 
است) قدرت عضللانی را بررسی نمایید. 


۴ دندان‌های بالایی و wh‏ را نشان 


شکل ۰۲۳-۳ تست قدرت عضلات چشم. 


دهد. 
لبخند بزند. 


هر دو گونه خود را باد WLS‏ 


عصب جمجمه‌ای VIII‏ - شنوابی و وستییولار. شنوایی بیمار را به وسیلةً تست 
مر ۱ ۳ : ۳ 

صورتی تجوای 1 بررسی کنیاد از بیمار بخواهید در حال ی که یکنه کوش را با نخس سود 

کرده‌اید یا مالش می‌دهید. اعداد زمزمه شده در گوش دیگر را تکرار نماید. 


در صورت وجود کاهش شنوایی مشخص کنید آیا هدایتی ناشی از نقص «عبور جریان از 
طریق گوش» یا حسی عصبی, ناشی از آسیب به ASUS‏ حلزونی عصب جمجمه‌ای CN‏ 
VIII‏ است. وجود لترالیزاسیون را با استفاده از تست وبر (Weber)‏ جستجو کنید و هدایت 
استخوانی و هوایی را با استفاده از تست رینه (Rinne)‏ مقایسه کنید. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


صاف‌شدن چین نازولبیال و افتادگی 
پلک تحتانی بر ضعف عصب صورنی 
دلالت دارد. 

آسیب محیطی عصب VII‏ (مانند فلج بل 
(Bell palsy]‏ هم قسمت فوقانی و هم 
قسمت تحتانی صورت را تحت تأثیر قرار 
می‌دهد. اما یک ضایعه مرکزی عمدتا 
قسمت تحتانی صورت را درگیر می‌کند. 
کاهش حس چشایی. هیپرآکوزیس و 
کاهش يا افزایش اشک ریزش نیز در فلج 
بل دیده می‌شود. 

به حدول ۲۴-۱۰ انواع فلج صورتی - 
رجوع کنیق. 

در فلج بکطرفه صورت. هنگامی که 
بیمار لسخند می‌زند با شکلک در 
می‌آورد. دهان در سمت فلج به oe‏ 
افتادگی law‏ می‌کند. 

تست صوتی نجوایی حساس (> ۹۰ و 
اختصاصی (>۸۰) cle‏ ارزیابی وجود 
با فقدان کاهش شنوایی می‌باشد. 

به تکنیک انجام تست وبر و ریته در 
فصل ۱۳ و جدول ۱۲-۴ الگوهای از 
دست رفتن شنوایی مراجعه کنید 
pals‏ شنوایی انتقالی در صورت وحود 
مقادیر زیاد سرومن. او تواسکسلروز و 
اوتیت Lis‏ دیده می‌شود. پسیرگوشی 
(presbyacusis)‏ ناشی از سن شا بعتر ین 
فرم کاهش شنوایی حسی عصبی است. 
اختلالات درگیر کننده عملکرد دهلیزی 
CN VIII‏ سبب نیستاگموس مي‌شود. 
تست تحریک کالریک بیماران دچار 
log S‏ و تست‌های اختلالی عملکرد 
دهلیزی VIII‏ ۰۵۱۱ به ندرت در معاینه 
نورولوژیک معمول قرار می‌گیرند. 
سرگیجه همراه با کاهش شئنوایی و 
نسیستاگموس در بیماری مر 


1- Whispered voice test 


<< eee 


Deviated 
to left 


Failure 
to rise افسصاب کترائیبال و - زبانی‎ 
صدای‌بیمار توجه کنید.‎ dy حلقی و واگ.‎ 
صدا حالت‎ LT خشونت صدا دارد؟‎ LI 

تودماغی دارد؟ 


Li‏ در ab‏ دچار مشکل است؟ 


هنگامی که در حال مشاهده حرکات کام 
نرم و حنجره بیمار هستید. از او بخواهید 
خمیازه بکشد و یا بگوید ol‏ در حالت 
طبیعی کام نرم به صورت قرینه بالا می‌آید. 
بان کوچک در خط وسط باقی می‌ماند و هر 
دو طرف خلف حلق مانند پرده‌ای به سمت 
وسط می‌آید. انحراف خفیف زبان کوچک که 
گاهی در اقراد طبیعی هم دیده می‌شود را 
نباید یا انحراف ناشی از ضایعه عصب نهم یا 
دهم اشتباه گرفت. 

عصب کرانیال Spinal accessory - XI‏ وجود آتروفی و فاسیکولاسیون عضله 
تراپزیوس را از پشت بیمار بررسی و دو طرف را با هم مقایسه کنید. فاسیکولاسیون حرکات 
لرزشی ظریف و نامنظمی است که در گروه‌های کوچکی از فیبرهای عضلانی رخ می‌دهد. 
از بیمار بخواهید شانه‌هایش را در مقابل مقاومت شما بالا بیاورد (شکل ۲۴-۱۵ dy‏ قدرت 
و انقباض عضله تراپزیوس توجه کنید. 


فنقل ۷۳-۷۷ خنعف کم زاس gas‏ یه 
GLa!‏ زبان کوچک به چپ (سمت 
غیردرگیر) می‌شود. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال 


فصل ۲۴ - سیستم عصبی ۸۷۲٩‏ 
(Meniere's disease)‏ د بده می‌شود 
جدول ۱۳-۱ سرگیجه و گیجی در فصل 
۳ جدول ۲۴-۹ نیستاگموس را 
ملاحظه کنید. 

خش‌ونت صدا (Hoarsness)‏ در فلج 
طناب‌های صوتی. و صدای تودماعی 


(nasal voice)‏ در فلج کام دیده می‌شود 


مشکل در بلع مطرح‌کننده ضعف حلق يا 
کام می‌باشد. 

در ضایعات دوطرفه عصب واگ. PLS‏ 
نمی تواند بالا we‏ در فلج یکطرفه. کام 
قادر به بالاآمدن نیست و زبان کوچک 
نیز به سمت سالم کشیده می‌شود. برای 
تست رفلکسی واگ صفحات بعدی را 


هنگام فلج عضله تراپزیوس. شانه 
افتادگی پیدا می‌کند و استخوان کتف به 


سمت پایین و خارج جابجا می‌شود. 


J‏ (باربارابیتز 


از بیمار بخواهید که در ply‏ مقاومت دست 
شما سر خود را به طرفین بچرخاند (شکل 
۶ ۲۴-۱۶ 
. انقباض عضلات استرنوکلیدوماستوئید را در 
طرف [lio‏ مشاهده کنید و به قدرت حرکات 
در مقابل دست خود توجه کنید. 
عصب کرانسیال اقا - زیرزبانی 
(hypoglossal)‏ به تلفظ کلمات اداشده 
توسط بیمار توجه کنید. این مسأله به اعصاب 
Mg CVI‏ 9 مین ضصب 310 


6 هو بستگی دارد. به زبان بیمار در زمانی که در 
۲ ۱ کف دهان قرار دارد توجه کنید. وجود آتروفی 
۰( 


4 


ee ee ee 


استرنو کلیدوماستوئید. 


و فاسیکولاسیون را بررسی کنید. بعضی 
حرکات خشن‌تر اغلب در زبان طبیعی دیده 
می‌شود. سپس در حالی که بیمار زبان خود را بیرون آورده است. عدم تقارن» آتروفی یا 
۱ انحراف آن از خط وسط را جستجو کنید. از بیمار بخواهید که زبان خود را به طرفین حرکت 
دهد و به قرینه‌بودن حرکات توجه کنید. در موارد مبهم از بیمار بخواهید که زبان خود را از 
داخل گونه به بیرون فشار دهد و همزمان شما از خارج» قدرت عضلانی آن را لمس کنید. 


سبستم > کنی 


| در ارزیابی سیستم حرکتی باید روی وضعیت بدن, حرکات غیرارادی, خصوصیات عضلات 
(حجم. تون و قدرت) و هماهنگی تمرکز کنید. اين اجزاء به ترتیب در ادامه مطلب توضیح 
داده شده است. lad‏ می‌توانید از همین توالی در معاینه استفاده کنید و یا هر یک از موارد را 
۱ در cau‏ پا و تنه به نوبت کنترل کنید. در صورت مشاهده مورد غیرطبیعی عضله یا 
عضلات درگیر را مشخص کنید. در مورد منشاً مرکزی یا محیطی ضایعه فکر کنید و بررسی 
برد که کذام اعصالب: CBs‏ درگیر و عضیبدهی یگنت 


وضعیت بدن. وضعیت بدن را yo‏ استراحت و هنگام حرکت مشاهده کنید. 


حرکات غیرارادی. وجود حرکات غیرارادی مانند لرززش» تیک یا فاسیکولاسیون را 
بررسی کنید. به محل, کیفیت» سرعت. ریتم و دامنه آنها و همچنین ارتباط آنها با وضعیت 
بدن» فعالیت. خستگی, عواطف و عوامل دیگر توجه کنید. 

توده عضلانی. اندازه و JSS‏ عضلات را مقایسه کنید. آیا علایمی از آتروفی به صورت 
صاف‌شدن و تورفتگی دارند؟ در این صورت آیا این حالت یک‌طرفه است یا دوطرفه؟ آیا در 
قسمت‌های پروگزیمال است یا دیستال؟ 


بیمار مبتلا به ضعف دوطرفة عضله 
اسستر نوکلیدو ماستوئید که به پشت 
خوابیده است. در بلند کردن سر از بالش 
sles‏ مشکل است 

در مورد ضعف در تلفظ یادیس‌آرتری 
ay‏ جدول ۲۴-۲ اختلالات تکلم. 
مراجعه کنید. آتروفی و قاسیکولاسیون 
زبان دراسکلرو زآمیوتروفیک جانبی 
(amyotrophic lateral sclerosis)‏ 4 
ی (polio) J‏ دیده می‌شود. 

Gh}‏ بیرون آمده از دهسان. در جبهت 
ضعف منحرف می‌شود. زبان در جهت 
مخالف ضایعه قشری و به سمت محل 
aes‏ 59 نا یعات عتضب کرانیال فاد 


متحرف می‌شود. 


وضعیت غیرطبیعی بدن. شما را نسبت 
به وضعیت‌هابی مثل منوپارزی با 
همی پارزی به So‏ سکته آگاه می‌کند 
a‏ جدول ۰۲۴-۱۱ وضعیت غیرطبیعی 
بدن مراجعه نمایید. 

بیماری پارکینسون لرزش در استراحت 
تسبیح گردان BOS‏ دارند. حدول ۰۲۴-۸ 
لرزش‌ها 9 حرکات غیرارادی ۳ ۳ 
آتروفی نشانه پاتولوژی نورون سحرکه 
تحتانی است و می تواند در بیماری 


نورون حرکتی. بیماری ربشه حرکتی 


SS SSR A SSEREE  S 


معاسات il‏ و زوس‌های 5S‏ سرح حال (باربارابیتز) 


خسارج شده از oh‏ سجاعی 
(رادیکولوپاتی) با نوروپاتی محمطی 


دیده شود 


در جستجوی آتروفی باید توجه خاصی به دست‌هاء bald‏ و ران‌ها داشته باشید. فضای شیاردارشدن بین مستاک‌ارب‌ها و 
بین متاکارپ‌ها (محل قرارگرفتن عضلات بین استخوانی پشتی) UL‏ پر یا فقط مختصری صاف‌شدن بسرحستگی‌های تنار و 
فرورفته باشد (شکل ۲۴-۷). برجستگی‌های تنار و هیپوتنار Ub‏ پر و محدب باشند JSS)‏ هیپوتنار (همچنین در سیب اعصاب 


۲۳-۸ آتروفی عضلات دست به طور sub‏ با افزایش سن دیده می‌شود (شک| مدین و اولنار به ترتیب دبده می‌شود) 
۲۴-۵۹ و ۲۴-۲۰). 


بر آتروفی دلالت دارد. 


هیپرتروفی. افزایش توده عضلاتی با 


قدرت طبیعی با افزایش بافته است. در 


فرم دوشن از دیستروفی عسضلانی. 
عضلات ضعبف دچار هیپرتروفی کاذدب 
هستند که افزابش توده عضلانی به دلیل 
افزايش چربی و بافت همبندی به جای 
عضله است 


te 


شکل ۲۴-۱۷. دست زن ۴۴ ساله بدون شکل ۲۴-۱۸. دست زن ۸۴ ساله با 


آتروفی بین استخوانی. آتروفی gas‏ استخوانی. 


Hypothenar atrophy 


Thenar flattening 
from atrophy 


شکل ۰۲۴-۱۹ دست زن ۴۴ ساله بدون شکل THY)‏ دست زن tl AP‏ با 
آتروفی هیپوتنار. آتروفی هیپوتنار. 


مفاینات بالینی و زوش‌های گرفتن سرح Je‏ سار سار اسر 


مراقب فاسیکولاسیون (نشانه دیگری انهاتولوژی نورون محرکه تحتانی) در عضلات 
آتروفیک باشید. در صورت وجود فاسیکولاسیون ضربه‌زدن به عضله با چکش رفلکس 
ممکن است موجب تحریک آن شوذ 


تون عضله. وقتی یک عضله طبیعی که با عصب سالمی عصب‌رسانی می‌شود به صورت 
ارادی شل شود. کشش عضلانی خفیف در آن باقی می‌ماند که به آن تون عضلانی گفته 


می‌شود. بهترین راه ارزیابی آن» احساس مقاومت عضلانی در برابر کشش غیرفعال عضله 
است. از بیمار بخواهید شل و ارام باشد. یک دست بیمار را با دست خود بگیرید و در حالی 
که آرنج plow‏ را نگه داشته‌ایده انگشتان» مچ و آرنج او را باز و بسته کنید. شانه را در محدوده 
متوسطی حرکت دهید. با افزایش تجربه می‌توانید این حرکات را به صورت نرم و منفرد 
انجام دهید. در هر طرف به تون عضلانی (مقاومتی که در ply‏ حرکات شما وارد می‌شود) 
دقت کنید. بیماران دچار تنشن ممکن است افزایش مقاومت نشان بدهند. احساس مقاومت 
طبیعی را تنها با تمرین و تجربه خواهید آموخت. 

اگر به کاهش مقاومت شک کرده‌ایده ساعد را نگه دارید و دست را به نرمی به gle‏ و عقب 
حرکت دهید. در حالت طبیعی دست آزادانه ولی نه کاملاً آویزان به جلو و عقب حرکت 
a‏ 


درضورت Al‏ مقاوست yd‏ کید WU a‏ عزکت دادن اندام توسط شما pid Conga‏ 
می‌کند و یا در تمام محدوده حرکت و در هر دو جهت a> Ute)‏ خم و راست‌کردن) باقی 
می‌ماند. حرکات پرشی را نیز در موارد وجود مقاومت بررسی SAS‏ 

برای ارزیابی تون عضلانی پاهاء ران بیمار را با یک دست خود نگه دارید و پای او را با 


دست دیگر خود بگیرید و زانو و مچ پا را در هر طرف خم و راست کنید. به مقاومتی در برابر 
حرکات توجه داشته باشید (شکل ۲۴-۳۱ و ۲۴-۳۲ 


معاینات SE‏ و روس‌های گرفنن سرح حال (پارپارابیتن 


فاسیکو لاسبون همراه با آتروفی و ضعف 
عضلانی بر بیماری واحد حرکتی محبلی 
دلالت دارد. بیماری‌های خود عفضلات 
(میوپاتی) نیز می‌توانند سبب انسرولی 
wig‏ اما فاسیکولاسیون ابجاد 
کور تیکواسپاینال گاهی سبب آترولی 
خفیف به دلیل کاهش استفاده از عسله 


می‌شود 

کاهش مفاو مت نشان‌دهنده بیماری‌های 
سبستم اعصاب مسحبطی. بیماری‌های 
مخچه‌ای و با مراحل ol‏ آسیب نخاعی 
cul‏ به حدول ۰۲۴-۱۲ اختلالات تون 


عضله, مراحعه نما بیت. 


شلی (floppiness)‏ آشک‌ار بسیالگر 
هیپوتونی با شلی )٩۱۵66۱010۷(‏ عضلات 
معمولاً بر اثر اختلالات سیستم حرکنی 


محبطی است 


به افزایش تون وابسسته به شدت که 
معمولاً در دو انتهای مسحدوده حرکتی 
بدتر شود» اسپاستسیته (spasticity)‏ 
گفته می‌شود. اسپاسنیسیته وابسنه ه 
سرعت است و با حرکات سریع افزایش 
مسی wh‏ اسسپاستیسیته که در 
بیماری‌های راه‌های کور تیکواسپاینال 
مرکزی دیده می‌شود 

به مقاومتی که در plod‏ محدوده حرکت و 
در هر دو جهت ثابت باقی Whe‏ 


ریژیادیته (rigidity)‏ گفته می‌شود (عدم 


وابسته به سرعت) و به شدت حرکت 
ار تباط ندارد. ر بژبد بتی که در اختلالات 
مرکزی که بر هسته‌های قاعده‌ای poll‏ 
می‌گذارند od‏ می‌شود مانند بیماری 
پارکینسون. 


<< سس سس سس‎ i SS, 


آزمون انحراف (لغزش) پروناتور (Test for pronator drift)‏ بیمار باید در 
حالی که هر دو دست خود را صاف و مستقیم در جلو نگه داشته است» کف دستانش رو به 
YL‏ باشد (شکل ۲۴-۲۱). یک فرد طبیعی در اين آزمون می‌تواند دست خود را به خوبی 
نگه دارد. 


شکل ۰۲۴-۲۱ آزمون انحراف پروناتور. 


Yo‏ از بیمار بخواهید تا دستان خود را بالا نگه دارد و چشمان خود را ببندد. بعد ضربه 
ملایم وسریعی به Gb‏ پایین وارد کنید. در حالت طبیعی بازوها به نرمی به موقعیت 
افقی اولیه خود بازمی‌گردند. این پاسخ نیازمند قدرت عضلانی, هماهنگی و سالم‌بودن 
حس وضعیت می‌باشد. 

قدرت عضله. افراد طبیعی از نظر قدرت عضلانی بسیار متفاوت هستند و شما برای 
بررسی طبیعی یا غیرطبیعی بودن قدرت عضلانی Hb‏ متغیرهایی مثل سنء جنس و 
بدنسازی را در نظر داشته باشید. ضمناً سمت غالب هر فرده معمولاً کمی قویتر از سمت 
مقابل است اگرچه اختلاف به سختی شناسایی می‌شود. هنگام مقایسه دو طرف این نکته 
را در ذهن خود داشته باشید. 


* ian, SSS eee 


انحراف پرونانور زمانی که یک ساعد ٩‏ 
کف دست سه سمت ele‏ و پابسن 


بچرخد. رخ می‌دهد (شکل ۲۴-۲۳ و با 
حساسیت و و یژگی خوبی بر ضا بعه‌ای در 
مسیر کور تیکواسپاینال طسرف سقابل 
دلالت دارد 

انسحراف رو به پابین بازو همراه با 
فلکسیون انگشان و ارنج نیز ممکی 
است رخ دهد. در فقدان حس وصعیت.: 
انحراف جانبی با رو به بالای بازو, که 
گاهی با حرکات پیچ و تابی همراه است. 
وجود دارد؛ بیمار ممکن است. متوحه 
جابجایی نشود و در صورتی که از او 
بخواهید وضعیت دست خود را اصلاح 
کند. این کار را به خوبی انجام نجواهد 


داد. 


شکل ۰۲۴-۲۳ تست مثبت cle‏ انحراف 


پروناتور. 


در تاهماهنگی مخچه‌ای. بازوها با حالت 
پرتاب به بالاتر از حد قبلی می‌روتد. 


a‏ اختلال قدرت عضله ضعف 
(weakness)‏ بابارزی (paresis)‏ 
گفته می‌شود. فقدان قدرت عضلانی را 
فلج (پلژی ([plegia]‏ می‌نامند. 
همی‌پارزی (hemiparesia)‏ به ضعف 


یک نیمه بب‌دن و هصمی‌بلا > 


معاینات بالسی و روس‌های گکرفتر سرح حال 


sly |‏ ارزیابی قدرت عضله, از بیمار بخواهید که در برابر مقاومت شما مقاومت کند (کادر 
۲۴-۷). به ob‏ داشته باشید که عضلات هنگام کوتاه‌بودن» قدرت بیشتر و هنگام بلندشدن» 
قدرت کمتری دارند. در مورد سودمندی (تست) به بیمار همچنان که در تلاش برای غلبه بر 
مقاومت (بیمار) هستید. توضیح دهید و در مورد قدرت واقعی عضلات به درستی قضاوت 
کنید. بعضی از بیماران تست قدرت عضلات را به علت درد. فهم اشتباه تست تلاش برای 
کمک به معاینه گر اختلالات تبدیلی یا تمارض رها می‌کنند. 


کادر ۰۲۴-۷ درجه‌یندی قدرت عضلانی 


قدرت عضلانی از نمره صفر تا پنج درجه‌بندی می‌شود: 

۵: حرکت فعال در برابر مقاومت کامل بدون slow!‏ خستگی (قدرت عضلاتی طبیعی) 
۴: حرکت فعال در برابر ogni‏ جاذبه و کمی مقاومت 

۳: حرکت فعال در برابر نیروی جاذبه 

۲: حرکت فعال بخشی از بدن با حذف نیروی جاذبه 

۱: حرکت خفیفی که به سختی قابل تشخیص باشد و یا انقباض خفیف 

۰: عدم وجود انقباض عضللانی. 


اگر عضلات برای غلبه بر مقاومت بسیار ضعیف باشند آنها را تنها در مقابل نیروی جاذبه یا 
حذف نیروی جاذبه بیازمایید. به عنوان مثال وقتی ساعد بیمار در حالت پروناسیون و 
استراحت قرار دارد. می‌توان دورسی‌فلکسیون مچ دست را تنها در برابر مقاومت نیروی 
جاذبه ارزیابی کرد. وقتی ساعد در حالتی Ow‏ پروناسیون و سوپیناسیون قرار دارده می‌توان 
اکستانسیون مچ را با حذف نیروی جاذبه بررسی کرد. نهایتاً اگر بیمار نمی‌تواند قسمتی از 
بدن را حرکت دهد انقباضات عضلانی خفیف را مشاهده یا لمس کنید. 

پزشکان با تجربه‌تر, sly‏ افتراق بیشتر. از علایم + و - در انتهای مقیاس قدرت عضله 
استفاده می‌کنند. بنابراین +۴ Kile‏ قدرت خوب ولی ناکامل است و -۵ به معنای ضعف 
روش‌های ارزیابی گروه‌های عضلانی اصلی در زیر توضیح داده شده است. معاینه 
نورولوژیک به قصد غربالگری به بررسی همه عضلاتی که در اینجا ذکر می‌شود. نیاز ندارد. 
برای تمام عضلات. از گروه عضلات همسان برای مقایسه استفاده کنید تا اطمینان حاصل 
کنید که قدرت را به درستی تخمین می‌زنید. 

هم‌چنین, اطمینان حاصل کنید که گروه عضلانی مورد نظر را فقط بررسی کنید. برای مثال» 
در زمان بررسی خم و بازشدن آرنج باید بازوی بیمار را حمایت کنید زیرا عضلات‌شان نباید 
کاری ر انجام دهند. 


(hemiplegia)‏ به فلج یکطر 43 بدن گفته 
می‌شود. متظور از پاراپلری 
(paraplegia)‏ فلج هر دو پا و منظور از 
(quadriplegia)‏ فلج هر 


که اد = 5 
نوادری‌پلری 


sige‏ اندام است. 
به حدول ۰۲۴-۱ اختلالات سستم 
عصبی مرکزی 3 محیطی. مراجعه 


ریشه‌های نخاعی مسوّول عصبدهی و عضلات درگیر در پرانتزها نشان داده شده‌اند. Gly‏ 
تعیین دقیقتر محل ضایعه در سیستم اعصاب محیطی يا Glib‏ نخاعی آزمون‌های بیشتری 
مورد نیاز است. در مورد این روش‌های اختصاصی به کتاب‌های مرجع نورولوژی مراجعه 
کنید. 


بررسی ابدا کشن شانه C5-Co)‏ دلتوئید)» از بیمار بخواهید بازو را در طرفین تا سطح شانه 
YL‏ بیاورد و سپس بازوی بیمار را در حالی که شانه ابداکت شده است. به پایین فشار دهید 
(شکل ۲۴-۲۳). هر دو بازو را می‌توان همزمان بررسی کرد تا مقایسه طرفین را انجام 
دهیم. 


شکل ۲۴-۲۳. تست ابداکشن شانه (دلتوئید 5 و 06) 


oly‏ بررسی فلکسیون (عضله دو سر و براکیورادیالیس - 06 و (CS‏ و اکستانسیون 
(عضله سه‌سر - (C6 C7 C8‏ د رآرنج» از بیمار بخواهید که در برابر مقاومت دست شماء 
دست خود را جمع کند و فشار دهد (شکل ۲۴-۲۴). 

ادیالیس بلند و کوتاه. اکستانسور کاری اولناریس) از بیمار بخواهید که دست خود را مشت 
کند و در مقابل فشار دست lad‏ به طرف پایین» مقاومت کند (شکل ۲۴-۲۶). یا از بیمار 
بخواهید که ساعد خود را با انگشتان مستقیم و کف دست YL‏ باز کند سپس کف دست را به 
پایین فشار دهید. 


بررسی اکستانسیون انگشتان C7-Cg)‏ عصب «JLo!‏ اکستانسور انگشت)» ساعد بیمار یا 
کف دست بیمار را با یک دست بگیرید. از انگشتان دست دیگر خودتان برای فشار رو به 
پایین انگشتان از هم jl‏ شده بیمار استفاده کنید (شکل ۲۴-۲۷). 


ضعف اکستاتسیون مج و اتگشتان در 
بیماری‌های عصب محیطی رادیال و آن 
دسته از بیعاری‌های سیستم عحیی 
مرکزی که ایجاد همی‌پلژی صی‌کنند در 
سکته مغزی با اسکلروز مولتیپل د بده 
می‌شود. 


معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح Se‏ :ناریا 


Le 


شنک ۷۴-۷۴ تست فلکسیون C6) ao)‏ 
و C5‏ دو سر بازو, براکیورادیالیس). 


شکل ۰۲۴-۲۵ تست اکستانسیون در 
آرنج C6-C7-Cg)‏ سه سر بازو). 


شکل ۰۲۴-۲۶ تست اکستانسیون مچ 
دست €6-C7-Cg)‏ عصب رادیال. 
اکستانسور کارپی رادیالیس بلند و 
کوتاه, اکستانسور کاری اولناریس). 


شکل ۲۴-۲۷ آزمون چنگ‌زدن C7-C6)‏ عصب Lal‏ اکستانسور انگشت). 


ابداکسیون انگشتان (عصب اولتار = 11 9 OX Cg‏ استخوانی خلفی «Jol‏ ابداکتور و 


ض‌عف اس‌داکسسیون انگشتان در 
انگشت کوچک) را بیازمایید. دست بیمار را در حالتی قرار دهید که کف آن رو به پایین است 


بیماری‌های عصب اولتار دیده می‌شود 
وانگشتان از هم باز شده‌اند. از بیمار بخواهید که اجازه ندهد شما انگشتانش را حرکت دهید 


و سپس سعی کنید آنها را به هم بفشارید (شکل ۲۴-۲۸). 


شکل ۲۴-۲۸. آزمون ابداکسیون انگشتان (عصب lily!‏ 08-71 بین استخوانی خلفی اول. 
ابداکتور انگشت کوچک). 


بررسی ابداکسیون شست «Cg-T])‏ عصب مدین, ابداکتور کوچک شست) بازو را در حالت 
سوپیناسیون کامل قرار دهید. از بیمار بخواهید با انگشت شست به سمت بالا به سوی 


ضعف ابداکسیون شست. سیستم 


عضلانی اسکلتی در بیماری‌های عصب 


AAA‏ بخش دوم - معاینات منطقه‌ای 


on‏ اشاره کند. سعی کنید شست را رو به سمت کف دست پایین بیاورید pp to .)۲۴-۹ JSS)‏ مانند سندرم تونل کارپال دبده 
می‌شود. (فصل TY‏ سیستم عضلانی 


اسکلتی) 


ست فلکسیون میپ 
(متوا-م ایلیوپسواس) در 
حالی که بیمار به پشت 


خوابیده. يا نشسته است. 


ob sls خود را در‎ cuss 
بیمار گذاشته و از او بخواهید‎ ۱ 
پای خود را در برابر تفاوت‎ 
بیاورد (شکل‎ YL Lad cuss 


.)۲۴-۳۰ 


شکل ۲۴-۳۰. آزمون فلکسیون هیپ (ها-جا-2, ایلیو پسواس). 


| 


ادا کسیون هیپ (عضلات اداکتور - La‏ وا و (Lo‏ را بررسی ES‏ دست خود را محکم ضعف قریته عضلات پروگز یمال ببانگر 
N‏ روی تخت بیمار و oe‏ زانوهایش قرار دهید و از او بخواهید که پاهای خود را به هم نزدیک = (myopathy) SL‏ است. ضتف  .‏ 
Ss],‏ قرینه عضلات دیسستال بسیانگر 
۱ 1 پلی‌توروپابی (potyneuropathy)‏ با 
۱ ۰ بیماری اعصاب محیطی است 
٩‏ ابداکسیون هیپ (گلوتثوس مدیوس و مینیموس - Si‏ وبا و (La‏ را بررسی کنید. دست 
خود را محکم روی تخت بیمار و در سمت خارج زانوهای plow‏ قرار دهید و از بیمار بخواهید 


معاسات بالیتی ٩‏ روش‌های گرفین سرح حال اباربارابیتز) 


گن فصل ۲۴ - سیستم عصبی ۸ 


تا در مقابل مقاومت دست‌های شما پاهای خود را از هم باز کند. 1 
اکستانسیون هیپ (گلوتتوس ماگزیموس - (St‏ بررسی کنید. از بیمار بخواهید تا قسمت 
خلفی ران خود را در مقابل مقاومت دست شما به پایین فشار دهد. 

اکستانسیون زانو (عضله چهار سر رانی -هاء او (La‏ را بررسی کنید. زانوی بیمار را در 

حالت فلکسیون نگه دارید و از بیمار بخواهید که پای خود را در برابر مقاومت دست شما باز 

us‏ (شکل ۲۴-۳۱). عضله چهار سر رانی قویترین عضله بدن است. بنابراین انتظار یک 

پاسخ قوی را داشته باشید. این تست در حالی که بیمار نشسته نیز قابل انجام است. 


1 


کل ۰۲۳-۳۱ آزمون اکستانسیون در زانو (چهار سر ob‏ ماجاجا. 
فلکسیون زانو (عضلات همسترینگ - (L5 ٩۱ Sp‏ را بررسی کنید. در حالی که بیمار ay‏ : 
Cuts‏ خوابیده. پای بیمار را به گونه‌ای قرار دهید که زانو در حالت خم شده باشد و پا راحت | 
روی بستر قرار گیرد. از بیمار بخواهید در حالی که سعی دارید ساق پای او را بالا برده پایش ۱ 
۳ به سمت پایین فشار دهد (شکل ۲۴-۳۲). 


شکل ۲۳۰۳۲ آزمون فلکسیون زانو (همسترینگ 5-8۱-52 


دورسی‌فلکسیون (تیبیالیس قدامی Ls‏ و (Lg‏ و پلانتار فلکسیون (5۱ گاستروکنمیوس: 
سولئوس) را در مچ پا ارزیابی کنید. از بیمار بخواهید در مقابل مقاومت دست شما پای خود 
را به YL‏ و Gul‏ فشار دهد (شکل‌های ۲۴-۳۴ و ۲۴-۳۳). رارفتن روی پاشنه و نوک پا 
تیز دورسی‌فلکسیون پا و پلانتار فلکسیون را به ترتیب ارزیابی می‌کند. 


شکل ۲۴-۳۳ آزهون دورسی‌قلکسیون پا (یا-ها تیبیالیس قدامی). 


شکل ۲۴-۳۳۴ آزمون پلانتار نلکسیون پا (51. گاسترو کنمیوس, سولئوس). 


هماهنگی (Coordination)‏ هماهنگی حرکات عضلات بدن نیازمند عملکرد چهار 
قسمت از سیستم عصبی جهت عملکرد به صورت واحد است. 
8 سیستم حرکتی, برای قدرت عضلات 
| 8 سیستم وستیبولار جهت حفظ Jobs‏ و برای هماهنگی حرکات چشم» سر و تنه در بیماری متعچه به دنبال لیستاگموس 
۱ دیزآر تری. هیپوتونی و SUN‏ باشید 


GLI) JE سرح‎ AOS و روش‌های‎ tt CL 


8 _ سیستم حسی, برای حس وضعیت (position)‏ 


8 سیستم مخچه‌ای (و نیز قسمی از سیستم حرکتی) برای حرکات موزون و وضعیت 


پایدار بدن) 


به منظور ارزیابی هماهنگی was‏ این حرکات بیمار را مورد مشاهده قرار دهید: 


8 حرکات متناوب سریع (Rapid alternating)‏ 
o> 8‏ نقطه به نقطه (point to point)‏ 
6 راهرفتن و حرکات وابسته به آن 

8 ایستادن به روش‌های خاص 

حرکات متناوب سریع 

بازرها (Arms)‏ به بیمار نشان دهید که چگونه 
با یک دست ضربه‌ای به ران بزند بعد دست را 
بالا ry‏ در جهت عکس بچرخاند و سپس 
پشت دست خود را پایین آورده و دوباره در 
همان محل ضریه‌ای وارد کند. از بیمار بخواهید 
تا حد امکان حرکت را سریع انجام دهد (شکل 
۲۴-۲۵ 

به سرعت» ریتم و نرمی حرکات توجه نمایید و 
همین کار را در مورد دست دیگر تکرار نمایید. 
دست غیرغالب معمولاً از توانایی کمتری 
برخوردار است. 


به بیمار نشان دهید که چگونه با نوک انگشت 
اشاره به بند دیستال انگشت شست خود 
ضریه‌ای وارد کند و اين کار را با حداکثر سرعت 
ممکن تکرار کند (شکل (IPF‏ در انجا نیز 
به سرعت» ریتم و نرمی حرکات توجه SES‏ 
حرکات سمت غیرغالب معمولاً کمتر مطلوب 
است. 


شکل ۲۴-۳۵. آزمون حرکات متناوب 


سریع بازو. 


شکل ۲۴-۳۶. آزمون بررسی هماهنگی 
با ضربه زدن سریع با انگشت. 


تست هه تسه 
معاینات بالیسی و روش‌های گرفتن شرح حال بازناز اسر 


آتاکسی به از دست دادن کنترل حرکات 
هماهنگ ارادی اشاره دارد 


در بیماری‌های مخچه. به حای حرکت 
ow‏ حرکات بیمار. کند. نامتظم و 
ناهنجار هستند که به این اختلال 


dysdiadochokinesis‏ گفته می‌شود. 


بسیماری مخچه سبب می‌شود که 
ضربه‌زدن انگشت غیردقیق باشد و ریتم 
نامنظم داشته باشد. ضعف نورون 
حرکتی فوقانی و بیماری عقده‌های 
قاعده‌ای نیز ممکن است حرکات 
متناوب سریع را (به شیوه‌ای متفاوت) 
مختل کند. حرکات آهسته و با دامنه 
oli gS‏ خواهد بود. 


(Legs) Lal‏ از بیمار بخواهید که با حداکثر سرعتی که می‌تواند با گردی پای خود به دفعات 
به دست شما ضربه وارد کند. به هرگونه کندی يا ناهنجاری در حرکات توجه کنید. در حالت 
طبیعی انجام حرکات Ll‏ به خوبی دست‌ها نیست. 

حرکت نقطه به نقطه 

آزمون انگشت به بینی (finger-to-nose)‏ از بیمار بخواهید تا به تناوب و چندین بار با 
انگشت cag‏ انگشت اشاره شما و سپس بینی خود را لمس کند. انگشت خود را جابجا کنید 
تا بیمار جهت حرکت خود را تغییر دهد و برای رسیدن به انگشت شما دست خود را کاملاً باز 
کند. دقت و نرمی حرکات را مشاهده کنید و وجود هرگونه لرزش را بررسی کنید. 


یک انگشت خود را در جایی قرار دهید که بیمار بتواند با کشیدن دست و انگشتان خود آن ,\ 
لمس کند. از بیمار بخواهید دست خود را بالا برد و دوباره پایین بیاورد و به انگشت شما 
بزند. بعد از چند jb‏ تکرار از بیمار بخواهید که چشمان خود را ببندد و چند بار دیگر این عمل 
را تکرار کند. این dishes‏ را در هر دو طرف انجام دهید. در حالت طبیعی شخص می‌تواند با 
چشمان بسته یا باز انگشت شخص معاینه‌کننده را لمس کند. این عمل حس وضعیت و 
عملکرد لابیرنت گوش JED‏ و مخچه را همزمان بررسی می‌کند. 

آزمون پاشنه -به -زانو (Heel-to-shin)‏ از بیمار بخواهید که پاشنه خود را روی زانوی 
پای دیگر قرار دهد و سپس روی ساق پاء آن را به طرف انگشت بزرگ پا حرکت دهد. به 
نرمی و دقت حرکات توجه کنید. برای بررسی حس وضعیت از بیمار بخواهید که اين کار را با 
چشمان بسته تکرار کند. در طرف دیگر هم این عمل را تکرار کنید. 


شکل ۰۲۴-۳۷ تست هماهنگی در حرکات به وسیله آزمون پاشنه به روی ساق 


(heel-to-shin) 


Cope lbol) J شرح‎ eS روس‌های‎ te Se 


در بیماری‌های مخچه. حرکات اهنجار و 
ناپابدار است و تغییر سرعت. قدرت و 
جهت آنها تناسب ندارد. در آغاز ممکن 
است انگشت بیمار از Gas‏ خود عسور 
کند ولی نهایتاً با شرایط نسبتأً خوبی به 
آن صی‌رسد. بسه چسنین حسرکاتی 
2 گفته می‌شود. لرزش ارادی 
[intention tremor)‏ معکن است در 
نزدیکی اتتهای حرکت پدیدار شود 
جدول ۰۲۴-۸ ترمور و حرکات غیرارادی 
را ملاحظه تمایند. 

اگر دقت حرکات به وضع با چشمان بسته 
بدتر شود. تشان‌دهندة از بین‌رفتن حس 
وضعیت است کهآتا کی حسی ناعیده 


at 


در بیماری‌های مخچه‌ای. صمکن است 
پاشته پا از زانو عبور کند (دیس متری) و 
سپس رو به پایین از طرفی به طرف 
دیگر نوسان کند (ترمور ۰0۳۱۵0800 در 
صورت از بین‌رفتن حس وضعیت. پاشنه 
بسیار PIL‏ قرار می‌گیرد و بیمار سعی 
می‌کند به پای خود نگاه کند. با چشمان 


بسته هم این وضعیت بد تر می‌شود 


راه‌رفتن. از بیمار بخواهید: 


8 در حالت نشسته. بدون کمک بازوها برای فشار. بلند شوید (با نگه داشتن بازوها در 


اطراف قفسه سینه بیمار او را حمایت کنید). 


در اتاق یا پایین سالن قدم بزند» 
سپس بچرخد و برگردد. وضعیت بدن؛ 
«pbs‏ نوسان دست‌ها و حرکات پاها را 
مشاهده کنید. در حالت طبیعی حفظ 
تعادل آسان است» دست‌ها در طرفین 
به طور قرینه نوسان می‌کنند و چرخش 
به ترمی انجام می‌شود. 

4 صورت پاشنه a‏ انگشت 
(heel-to-toe)‏ در یک خط مستقیم 
راه برود. به Oa!‏ روش Sxl)‏ 
tandem walking‏ (راه‌رفتن پشت سر 
هم) گفته می‌شود. [گردو - شکستن] 
(شکل ۲۴-۳۸). 

رو (toes) OAS!‏ و سپس روی 
پاشنه oly (heels)‏ برود. این شیوه» 
آزمون حساسی برای بررسی به ترتیب 
پلانتار فلکسیون و دورسی‌فلکسیون 
مج پا و نیز تعادل می‌باشد. 


شکل ۰۲۴-۳۸ بررسی راه‌رفشتن گردو 
شکستن (tandem)‏ یا پاشنه به انگشت 


۱ آزمون رومبرگ cy! (Romberg test)‏ آزمون عمدتاً برای بررسی حس وضعیت است. 
| ابتدا باید بیمار بایستد و پاهایش را جفت کند. چشمان بیمار در ابتدا باز است و سپس بدون 
!| اینکه از جایی کمک بگیرده چشمان خود را برای ۳۰ ثانیه بلون کمک می‌بندد. به توائایی 

بیمار برای حفظ وضعیت بدن به صورت قائم توجه کنید. در حالت طبیعی تنها نوسان 


ناچیزی وجود دارد. 


1) راه‌رفشتن. حطر افتادن‎ OY! 
افزایش می‌دهد‎ 

اشکال در بلندشدن از Jars‏ به قحلع 
خلف بروگز یمال (اکستانسورهای هیپ). 
خلف کوادری‌سپس (اکستانسور زانو) با 
هر دو است. کادر ۲۷-۷ تست برحاستن 
و رفتن زمان‌بندی شده در فشصل ۲۷ 
مراحعه کنید. 

a‏ راه‌رفشتن باقاعده پهن. فاقد 
Raa‏ م‌مراه با تلو تلوخوردن 
(reeling)‏ و ناپایداری. SU‏ گفته 
می‌شود. آتاکسی ممکن است ناشی از 
بیماری‌های مخچه. از دست‌دادن حس 
وضعیت با عمسمومیت باشد. به جدول 
۲۴-۳. اختلالات راه‌رفتن و وضصعیت 
بدن مراحعه نما بید. 

راه‌رفتن tandem‏ معکن است آتاکسی را 
که قبلاً آشکار نبوده است. مشخص کند. 
راه‌رفتن روی پنجه و پاشنه ممکن است 
ضعف عضلات دیستال پا را مشخص 
کند. تاتوانی در راه‌رفتن روی پاشنه 
ازمون oe‏ برای ضصعف مسیر 
595 تیکواسپاینال است. 


در آتاکسی ناشی از کاهش حس وضعیت. 
بینایی موجب جبران نقص حسی 
می‌شود. وقتی چشمان glow‏ باز است. 
تقریباً به خوبی می‌ایستد ولی با بستن 
چشم‌ها تعادل خود را از دست می‌دهد 
) علامت رومبرگ ۲ د رآتا کسی 
محچه‌ای بیمار در ایستادن با پای 
جفت کرده مشکل دارد. چه با چشمان 


باز و چه پسته. 


& 


4 


معاینات بالیسی و زوش‌های گرقلر سرح حا 


تسج حسی 


sly‏ ارزیابی سیستم حسی, شما باید انواع مختلف حس را بیازمایید: 

8 درد و حرارت (مسیر اسپاینوتالامیک) 

وضعیت و ارتعاش (ستون خلفی) 

8 لمس سطحی (هر دو مسیر فوق) 

حس‌های افتراقی که به nde‏ از حس‌های بالا و همچنین به قشر مفز ارتباط دارد. 
با دقت همچنان که سوّالات پیش رو را مدنظر قرار دادید. بیمار را ارزیابی کنید. els LI‏ 
زمینه‌ای» محیطی است و یا مرکزی؟ کاهش حس دوطرفه است یا یکطرفه؟ قرینه است؟ 
a>‏ مدالیته‌هایی دخیل است؟ الگویی که پیدا می‌کنید ممکن است توزیع درماتومی, 
پلی‌نوروپاتی یا یک سندرم نخاعی باشد. 

هرگونه SSL‏ غیرطبیعی را با سیستم حرکتی و فعالیت رفلکس جهت تعیین محل ضایعة 


مسئول مرتبط US‏ تشخیص بالینی دقیق بسیاری از شرایط با حس مختل به زمان تمرین 
نیاز دارد. 


روش‌های ارزیابی. از آنجا که آزمون‌های حسی. سریعاً بسیاری از بیماران را خسته 
کرده و نتایج را غیرقابل اعتماد می‌کنند. باید سعی کنید حتی‌الامکان» هدایت معاینه را به 
نحو موّثری آنجام دهید. به محل علایمی مثل کرختی و 059 اختلالات حرکتی یا رفلکسی 
فقدان یا افزایش تعریق, پوست آتروفیک و یا زخم‌های پوستی توجه کنید. 


روش‌های زیر برای تعیین دقیق و Se‏ نقایص حسی کمک می‌کند (کادر ۲۴-۸). 


کادر ۲۴-۸. نکته‌هایی برای شناسایی نقایص حسی 
Mm‏ نواحی قرینه در دو طرف بدن (شامل دست‌هاء پاها و تنه) را با هم مقایسه کنید. 
8 محل قراردادن دستانتان را تغییر دهید — 
تا بیمار به حرکات تکراری شما پاسخ 2 Fete‏ 
ندهد. 
8 وقتی به نواحی دچار فقدان حس یا 
افزایش آن پی بردید. جزئیات محدوده 
را بکشید. با تحریک نقطه کاهش حس 
شروع کنید سپس مرحله‌ای جلو بروید 
تا زمانی که بیمار تغییری به سمت حس 


طبیعی را گزارش نماید. 


معاینات بالیبی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


ay‏ حدول ۰۲۴-۱ اختلالات سیستم 
عصبی مرکزی و محیطی, رجوع کنید. 


سندرم‌های GAL, geld‏ حسی 
متقاطع, هم در سمت صدمه و هم در 
سمت مقابل صدمه نخاعی دارند. برای 
بحث جزنی به متون مرجع دیگر مراحعه 
نقشه‌برداری حسی موشکاقانه به شعا 
کمک می‌کند که سطح ضایعه نخاعی را 
تعیین نمایید و مشخص کنید که یک 
ضایعه محیطی تر در یک ربشه عصبی, 
عصب اصلی. یا یکی از شاخه‌های آن 
است. تکرار آزمون‌ها در زمانی دیگر 
اغلب جهت نأیید اختلالات مورد js‏ 


است. 


از دست‌دادن حس در یک نیمه OH‏ 
(hemisensory loss)‏ نشانه ضا بعه‌ای در 
نیمکره مغزی سمت مقابل است؛ سطح 
حسی (زمانی که یک يا تعداد بیشتری از 
ماهیت‌های حسی زیر یک درماتوم در 
یک els‏ > دو طرف کاهش بابدا 
مطرح‌کننده ضایعه در نخاع است. 


8 هنگام بررسی حس‌های درد» حرارت و Lue wal‏ دیستال و پروگزیمال اندام‌ها 
را با هم مقایسه کنید. همچنین محرک‌ها را طوری انتخاب کنید که اغلب درماتوم‌ها 
و اعصاب محیطی را بررسی کنید (شکل ۲۴-۴۲ تا ۲۴-۴۵ یک الگوی 
پیشنهادی شامل این موارد است: 

هر دو شانه (C5)‏ 

سطوح داخلی و خارجی ساعدها Ty)‏ و (Co‏ 

انگشتان شست و انگشتان کوچک Ca)‏ و (Co‏ 

جلوی هر دو ران (La)‏ 

قوزک در سمت داخلی (La)‏ 

سطح خلفی پا (Ls)‏ 

انگشتان کوچک پا (Si)‏ 

سطوح داخلی هر باسن (S3)‏ 

8 هنگام بررسی حس ارتعاش و وضعیت. ابتدا انگشتان دست و انگشتان پا را 
ارزیابی کنید. اگر اینها طبیعی بود. می‌توانید با اطمینان بالا حدس بزنید که نواحی 
پروگزیمال‌تر نیز طبیعی هستند. 


قبل از انجام هر کدام از آزمون‌های زیر به بیمار نشان دهید که قصد انجام چه کاری دارید و 
چه پاسخی مورد نظرتان است. بجز در شرایط خاص, چشمان slow‏ در جریان بررسی‌ها 
LL‏ بسته باشد. 

درد. از یک سوزن ته‌گرد یا قسمت ضخیم شکسته سوآپ استفاده کنید. یا plo‏ ابزارهای 
مناسب هم می‌توانید استفاده کنید. از بیمار بپرسید آیا تیز یا کند است؟ یا هنگام مقایسه از 
احساس تیزی استفاده کنید و سعی کنید که باعث خونریزی نشود. برای جلوگیری از انتقال 
عفونت‌های خونی. سنجاق L‏ وسایل دیگر را در محل مناسبی دور بریزید و از آن She‏ 
افراد دیگر استفاده نکنید. 

حرارت. در صورت طبیعی بودن حس درد از این آزمون صرفنظر می‌شود ولی در 
صورت وجود هرگونه ابهام» اين آزمایش را هم انجام دهید. از دو لوله آزمایش که یکی با 
آب گرم و دیگری با آب سرد پر شده است» استفاده کنید. آن را با پوست بیمار تماس دهید و 
از وی بخواهید که سردی" و یا all ‘Ss‏ را مشخص کنید. 

لمس سطحی. با یک سوآب پنبه‌ای به ملایمت پوست بیمار را لمس کنید و از هرگونه 
فشار اجتناب کنید. از بیمار بخواهید که به محض تماس به شما بگوید و همچنین از او 
بخواهید که نواحی مختلف را با هم مقایسه کند. پوست پینه بسته در شرایط طبیعی» نسبعاً 


در pla lan!‏ حس‌های دست از سس 
a! rer yy‏ معا نات Re‏ خسهت 
پروگز Slay‏ تغییرات ندر بجی به طسرف 
طسسعي‌شدن OP‏ در ge‏ دست را vlan‏ 
داده است. اببن الگو با هیچ عسصب 
plans‏ و هیچ درماتومی مطابفت 
ندارد. در صورت دوطرفه‌بودن ley‏ 
کاهش حسی نوع "دستکش و حسوراب 
است که در بلی‌نورو پانی و اعسلب در 


افراد دیابتی دیده می‌شود 

از دست‌دادن حس د بسستال به طور 
فر بنه, نشان‌دهنده پلی + روبانی است 
شما ممکن است بسدون مقاسه 
بخش‌های پروگز یمال و دبستال جسین 


بافته‌ای را از دست بدهند 


انالزی (analgesia)‏ به فشقدان حس 


درد. ۳0/925/0/ به کاهش حساسیت 
به درد و Ayperalgesia‏ به افرایش 
حساسیت به درد گفته می‌شود. 


انستزی (anesthesia)‏ به فقدان حس 
لعس. Aypesthesia‏ بسسه کس‌اهش 
حساسیت و Ayperesthesia‏ به افزا یش 


حساسیت گفته می‌شود. 


ار تعاش. از یک دیاپازون با فرکانس پایین 
View‏ ۸ هرتز استفاده کنید. با دیاپازون 
ضربه‌ای به Go‏ دست خود بزنید و سپس آن 
را محکم روی مفصل اینترفالنژیال دیستال 
انگشتان بیمار و سپس روی مفصل 
اینترفالتژیال شست پای بیمار قرار دهید 
(شکل ۲۴-۳۹). از بیمار بپرسید که چه 
احساسی تارذ؟اگز Stale‏ نیستید ep WS‏ 
منتقل شده ارتعاش و یا فشار است از بیماوی . 


بخواهید که زمان توقف رال[ نس در شکل ۲۳-۳۹ pie Gash‏ ارتماش. 
بگوید و سپس با دست‌زدن sip MRAM‏ 


ae 
eS 


ارتماش آن را متوقف کنی. اگر Galatia OT plas‏ تخل زا زآمدگی‌های 
استخوانی پروگزیمال‌تر ادامه دهید Go Uta)‏ دست. آرنج. قوزگ داخلی؛ SELF‏ خار 
خاصره‌ای قدامی فوقانی» زوائد خاری مهره‌ها و ترقوه). 

حس عمقی (حس وضعیت مفصل). ‏ . 
انگشت شصت پای بیمار رادر حال یکه Pa‏ 
طرف آن را بین انگشت شست و اثناژه خود 
گرفته‌اید. به دور از انگشتان دیکر هدایت ۴ 
کنید (شکل ۲۴-۴۰). اين کار PA sla Sous‏ 
لمسی خارجی را از تغییرات حس وضعیت» 
که ممکن است با سایر روش‌ها قابل 
تشخیص Lily‏ حفظ می‌کند. با حرکت 
دادن انگشت بیمار به سمت YL‏ و پایین» به 
بیمار نشان دهید که منظورتان از Vb‏ و Onl‏ 
چیست. سپس در حالی که چشمان بیمار 
بسته است انگشت شست پای او را در قوس 
کوچکی حرکت دهید و از وی بخواهید که 
بالا" ویا پایین" بودن جهت حرکت را تشخیص دهد. 


این کار را در هر طرف چند بر تکار کنی. از تاوب ساده حرکات بپرهیزید. اگر حس وضعیت 
مختل باشد. به قسمت‌های پروگزیمالتربروید و مفصل مچ پر بیزماید. با روشی مشابه 
حس وضعیت انگشتان دست را بررسی WT‏ و در صورت لزوم قسمت‌های پروگزیمال‌تر 
Jolie)‏ متاکارپوفالانژیال. مچ دست و آرنج) را مورد بررسی قرار دهید. 

حس تمیزدادن (Discriminative sensation)‏ روش‌های مختلف دیگری نیز 
برای بررسی توانایی قشر حسی مغز در ارتباط دادن» تجزیه و تحلیل و تفسیر حس‌ها وجود 
دارند. از آنجا که حس تمیزدادن به حس لمس و وضعیت بستگی دارده اين روش‌ها زمانی 
مفید است که حس‌های مذکور سالم باشند و یا فقط مختصری مختل شده باشند. 


ار تعاش اغلب اولین حسی است که در 
تسوروپاتی محیطی از بین می‌رود و 
احتمال نورو پابی rip ۶ ly whe‏ 
افزا بش می‌دهد. pe‏ شایع yl‏ دیابت و 
لکلسم و داروهای حاص است 
حس pha)!‏ در بیماری‌های سنون 
خلفی. نظیر سمیلسسی 


syphilis)‏ 9 کمرد ویتامین 


تالنشه (tertiary‏ 
2 نیز از 

بین می‌ رود 
آزمون حس ارتعاش در تنه می‌تواند در 


فقدان حس وضعیت مانند فقدان حس 
ار تعاش. بر بیماری‌های ستون حلفی 
مانند تایس دورسالیس, سولتییل 
اسکلروز یس و کمبود وبتامین دق 
نورو پاتی abs‏ دلالت دارد. 


شکل ۲۴-۴۰. آزمون وضعیت مفصل (proprioception)‏ 


اگر حس لمس و وضعیت طبیعی بوده با 
کمی مختل شده باشد. کاهش نامتناسب 
و با از ببین رفتن حس تمیزدادن بر 
نی قشر حسی دلالت دارد 
۱ ترنوگنوز یا (Stereognosis)‏ 


شناسابی اعداد و تمیزدادن go‏ نقطد در 


۱ 


۱۱۳۳ 
_ 


بیماری‌های ستون خلفی هم محمل 
می‌شوند 

law‏ را به lang‏ استرئوگنوزیا (00۵0050::) غربالگری 4S‏ و در صورت نیز دیگر 

روش‌ها )| نیز انجام دهید. در ples‏ آزمون‌ها چشمان بیمار باید بسته باشد. 


4 


PS به ناتوانی در‎ Astereagnosis 


۳ "۲ ia به‎ (stereognosis) استرئوگنوزیس‎ m 


توانایی تشخیص اشیاء با لمس آنها 
GUE!‏ می‌شود. یک شیء آشنا مانند 
سکه. گیرهُ LEW‏ کلید. مداد و یا گلوله 
پنبه‌ای را در دست بیمار بگذارید و از او 
بخواهید که آن را تشخیص دهد. در 
حالت طبیعی فرد با مهارت» شیء مورد 
نظر را لس کرده و آن را شناسایی 
می‌کند. سوّال از بیمار در مورد تشخیص 
پشت و روی سکه یک آزمون 
حساس برای بررسی استرگنوزیا است. 

شناسایی اعداد (graphesthesia)‏ 
زمانی که اختللالات حرکتی» آرتریت و یا 
pl»‏ بیماری‌ها مانع از دستکاری 
مناسب شیء برای تشخیص توسط فرد 


شکل ۲۳-۴۱. آزمون تمیز دادن دو نقطه با 
شناسایی اعداد (گرافستزیا). 


باشد» از آزمون شناسایی اعداد استفاده کنید. با انتهای کند مداد یا خودکار, یک عدد را 


را می‌تواند تشخیص دهد. 


_تعیین محل یک (point localization) «bi‏ یک نقطه از پوست بیمار را به 


صورت گذرا لمس AES‏ سپس از بیمار بخواهید که چشمانش را باز کند و محل لمس 
شده را نشان دهد. افراد طبیعی می‌توانند این کار را با دقت انجام دهند. 


71 همزمان نواحی مشابهی را در دو طرف بدن تحریک کنید. از بیمار 
بپرسید که در چه محلی تماس Lad‏ را احساس کرد؟ به طور طبیعی در هر دو طرف 


تحریک حس می‌شود. 


clus!‏ موجود در دست گفته می‌شود 


نانوانسی در تشخیص اعسداد. مانند 


گراف‌انستزیا. بیانگر ضایعه‌ای در قشر 


ضابعات قشر حسی مغز باعث اختلال در 
تعیین دقیق نقطه تعاس می‌شوند. 


در غفلت حسی. ممکن است تنها در 
یک سمت تحریک تشخیص داده شود و 
تحریک در طرف مقابل کور تکس آسیب 
دیده. بی‌جواب می‌ماند. با تمایز ۲ 
tps‏ همزمان. بیمار به خوبی 
تحریک لمسی را در صورت لعس سطح 
سالم. متوجه می‌شود اما در صورت 
لمس دوطرفه. تنها در سمت غیردرگیر 
متوجه می‌شود. ضایعات نیمکره مغزی 
سبب 9700011۷9 Cow‏ مخالف می‌شود. 
به خصوص ضایعات در لوب پریتال با 


عقده قاعده‌ای راست. 


معایتات بالینی و روش‌های گرفتر سرح J‏ سارباراسم 


Ven 


درماتوم‌ها. یک درماتوم یک بخش از پوست تحت عصب‌دهی ريشه عصبی یک عصب 
9 نخاعی منفرد است. اطلاع از درماتوم‌ها به شما کمک می‌کند که ضایعات نورولوژیک را 
۰ | خصوصاً در صدمات نخاعی در یک سعلح نخاعی خاص لوکلیهکنید. درماتومبهنواری از 
پوست اطلاق می‌شود که توسط یک bb)‏ حسی یک عصب نخاعی واحد عصب‌دهی 
ont yo‏ تقشة آلگوی درهانوم‌ها بو عصب Davee‏ در cla IRS‏ ۷۴-8۷ و ۲۳-۴۵ فیرح 
داده شده است که بر مبنای استاندارد جهانی که توسط انجمن صدمات نخاعی آمریکا 
/ توصیه گردیده ght‏ داده شده است. سطوح درماتومی با آنچه این دیاغرام عطرح می‌کند 
تفاوت فراوان دارند. این سطوح در محدوده‌های فوقانی و تحتانی با یکدیگر تداخل کرده و 
= کمی نیز از خط وسط می‌گذرند. سعی نکنید که همه اين درماتوم‌ها را حفظ نمایید. در 
عوض, بر آموختن درماتوم‌های انتخابی, به عنوان مثال آنهایی که در تصاویر به رنگ سبز 

هستند» تمرکز نمایید. 


lp SVE Paes‏ شکل ۲۴-۴۳. درماتوم‌های عصب‌دهی 
عصب‌دهی شده به وسیله شده توسط ریشه‌های خلفی. 
اعصاب محیطی (سطح قدامی 


اندام تحتانی راست). 


SLL‏ بالسی و روش‌های کرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


در صدمات نخاعی, به دلایل نامشخص 
سطح حس می‌تواند چند سگمان 
سایین‌تر از cle dons‏ باشد. 
ضربه‌زدن ملایم به منظور یافتن سطح 
مهره‌ای دردناک می‌تواند کمک ‌کنند: 
ash‏ 

فق: مهیره‌هاً پزای سناسا بی Fetal,‏ درد 
کمک کننده است. در رادیکولوپانی: 
آسیب به ربشه عصب نخاعی سبب از 
دست رفتن حس محدود به آن درماتوم 


go‏ شود. 


Ulnar Radial 
nerve nerve 


شکل ۰۲۴-۴۴ تواحی عصب‌دهی شده شکل ۰۲۳-۳۵ درماتوم‌های عصب‌دهی شده توسط 
به وسیله اعصاب محیطی (سطح خلقی ریشه‌های خلفی. 
اندام تحتانی راست). 


رفلکس‌های کشش عضلانی 

وت برانگیختن رفلکس کشش عضلانی یک سری مهارت‌های ویژه برای کار با چک 
رفلکس نیز است. یک چکش رفلکس با وزن مناسب انتخاب کنید. Lb‏ بدانید که چه زمانی 
2 دسا و چه A alla‏ ماه کین برای مثال انتهای تیز چکش برای 
ضربه‌زدن به نواحی کوچک مانند انگشت شما وقتی که آن را روی تاندون عضله دو سر 
قرار داده‌اید مناسب است. 


اکنون رفلکس‌ها را به روش‌های زیر معاینه کنید. 


8 مطمئن باشید که بیمار در وضعیت شل و راحتی قرار دارد و اندام‌ها را در حالت مناسب 
و قرینه قرار orld‏ است. 


سعاینات Awl‏ و روش‌های گرفتن شرح pelea) Jim‏ 


چکش رفلکس را بین انگشت شست و 
اشاره خود شل نگه دارید تا بتواند 
آزادانه در محدوده تعیین شده, بین کف 
دست و دیگر انگشتان شما نوسان LS‏ 
(شکل ۲۴-۴۶). 

a‏ در JE‏ که مچ خود را در حالت شل 
قرار داده‌اید, با حرکت سریع مچ» ضربه 
سریعی به تاندون بیمار وارد کنید. ضربه 
شما LL‏ سریع و مستقیم ASL‏ و نه به 
صورت کج و آهسته. 
به سرعت. قدرت و دامنه پاسخ‌های 
رفلکسی توجه کنید و آنها را طبق کادر 
۲۴-۹ درجه‌بندی کتید. هميشه یک 
طرفت با sil taglines gt‏ رقلکس. ضربه با تاب سریع و نرم. 
رق لکس‌ها معمول از صقر تا +۴ 


شکل ۲۴۳-۳۶. استفاده صحیح از چکش 


درجه‌بندی می‌شوند. 


کادر ۲۳۹. درجه‌بندی شدت رقلکس 
۴ بسیار سریع. هیپراکتیو, همراه با کلونوس (clonus)‏ (نوسان‌های ریتمیک Ont‏ 
فلکسیون و اکستانسیون) 
۳ سریع‌تر از معمول, احتمالاً ولی نه الزاماً مطرح‌کننده بیماری 
معمولی» طبیعی 
کمی کاهش atl,‏ کمتر از حد طبیعی 
۰ بدون پاسخ 


- =A 


پاسخ رفلکسی تا حدی به نیروی واردشده توسط شما بستگی دارد. نیرویی بیش از آنچه 
جهت برانگیخته‌شدن پاسخ لازم است. بکار نبرید.افزایش, کاهش يا از بین‌رفتن قرینه 
رفلکس‌ها Soo‏ است در افراد طبیعی مشاهده شود. تفاوت بین دو سمت برای پیماری» 
تشخیصی‌تر است و معمولا راحت‌تر از تغییرات قرینه در هر دو سمت شناسایی می‌شود. 

اگر رفلکس‌های بیمار به صورت قرینه کاهش AL‏ و یا وجود ندارد از تقویت مجدد 


رفس لکس‌های هرا کتیو 
(هیپررفلکسی). در بیماری‌های سیستم 
عسصبی مسرکزی در طول ra‏ 
کسورتیکواسپایتال دیده می‌شوند. 
یافته‌های نورون حرکتی فوقانی همراه با 
cist‏ زاس تنیته یو ایا ES‏ 
بابنسکی مثبت را جستجو کنید. 

کاهش IL‏ بین رفتن رقلکس‌ها 
(مسیپورفلکسی) در بسیماری‌های 
ریشه‌های اعصاب نخاعی. اعصاب 
تخاعی با شبکه‌های عصبی (Plexuses)‏ 
و اعصاب محیطی دبده می‌شود. 
یافته‌های همراه بیماری نورون AF‏ 
تحتانی ن‌ظیر ضصعف. آتروفی و 
فاسیکو لاسیون را جستجو کنید. 


ee __ سس‎ a 

(reinforcement)‏ استفاده کنید. در اين روش انقباض‌های ایزومتریک عضلات دیگر تا 

۰ انیه ممکن است فعالیت رفلکسی را افزایش دهد. اگر تقویت برای سنجش رفلکس 

لازم است. درجه پاسخ را «۱» در نظر بگیرید. هنگام معاینه رفلکس بازوء از بیمار بخواهید 

که دندانهايش را به هم بفشارد و یا با دست مخالف به ران خود فشار وارد کند. اگر رفلکس 

پاکاهش یافته و یا از بین رفته است. برای تقویت آن از بیمار بخواهید که انگشتان دو دست 

خود را در هم قفل کند و آنها را در دو جهت مخالف بکشد. به بیمار بگویید که این کار را باید 

درست قبل از واردشدن ضربه به تاندون آشیل یا کشکک انجام دهد (شکل ۲۴-۴۷ 


Js‏ ۲۳-۳۷ تقویت مجدد رفلکس عضل؛ چهار سر (پاتلار). 


رفلکس عضله دو سر C6)‏ و (CS‏ دست بیمار Lb‏ کمی در مفصل آرنج خم شده 

باشد و کف دست او رو به پایین قرار داشته باشد. انگشت شست یا یکی دیگر از انگشتان 

خود را محکم روی تاندون عضله دو سر قرار دهید. با چکش رفلکس» ضربه‌ای وارد کنید. ۱ 
به گونه‌ای که ضربه آن مستقیماً از انگشت شما به تاندون عضله دو سر منتقل شود ((شکال 

۲۶-۸ و ۲۴-۴۹). 


شکل ۰۲۴-۴۸ رفلکس عضلهً دو سر شکل ۰۲۴-۴۹ رفلکس Ade‏ دو سر 
در حالت نشسته (C5-C6)‏ در حالت دراز کش {C5-C6)‏ 


معاینات بالیس و زوش‌های گرفنن شرح حال  ek‏ 


خم‌شدن ارنج را مشاهده و انقباض عضله دو سر را ببینید و لمس کنید. 


رفلکس عضله سه‌سر (7) و ley (C6‏ می‌تواند نشسته و یا خوابیده به پشت باشد. 
دست بیمار را از آرنج خم کنید, طوری که کف دست او به طرف بدنش باشد. دست را کمی 
| بر روی قفسه سینه به سمت طرف مقابل بکشید. با استفاده از یک ضربه مستقیم درست 
در پشت و بالای آرنج به تاندون عضلهٌ سه سر ضربه وارد کنید (اشکال ۲۴-۵۰ و ۲۴-۵۱). 


شکل ۲۴-۵۰. رفلکس عضلة سه 
سر. بیمار نشسته (C6-C7)‏ 


اگر شل‌کردن بیمار sly‏ شما مشکل است» 


a‏ سعی کنید قسمت فوقانی بازو را حمایت کنید 


و از le‏ بخواهید که اجازه دهد بازوهایش 
خم شود. گویی asl‏ را برای خشککردن 
آویزان کرده است. سپس به تاندون Abas‏ 
سه‌سر ضربه وارد کنید JSS)‏ ۲۴-۵۲). 


رفلکس براکیورادیالیس C6)‏ و ACS‏ 
دست بیمار باید روی شکم و یا دامن وی 
قرار oF‏ در Jb‏ که ساعد وی در حالت 
پروناسیون نسبی است. با لبه صاف ASS‏ 
رفلکس, حدود ۴ تا ۲ اینچ بالاتر از مچ دست 
به رادیوس ضربه وارد کنید (شکل ۲۴-۵۲) 
و فلکسیون و سوپیناسیون ساعد )| ببینید. 


معاسات تالیتی و روس‌های گرفتن شرح حال (بارباراییتز] 


شکل ۰۲۴-۵۱ رقلکس عضله سه 
سر بیمار خوابیده (C6-C7)‏ 


شکل ۰۲۴-۵۲ رقلکس Ade‏ سه‌سر - بازو 
حمایت شده است و بیمار نشسته (C6-C7)‏ 


شکل ۰۲۴-۵۳ رفلکس براکیورادیالیس 
(Cs-C6)‏ 


رفلکس چهار سر رانی dy) GL)‏ دا و (Lo‏ بیمار می‌تواند بنشیند و یا دراز 
بکشد. طوری که gil}‏ در حالت خمیده باشد. ضربه سریعی به تاندون QML‏ درست در زیر 


کشکک وارد کنید (شکل ۲۴-۵۴). به انقبااض عضله چهار سر رانی و اکستانسیون زانو توجه ۹ 
۱ 
۵ 
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شکل ۲۴-۵۴ رفلکس چهار سر رانی (پاتلار) (ماء او (L2‏ بیمار نشسته. 


از هر دو زانو در یک زمان a‏ شما اجازه می‌دهد تا وجود تفاوت اندک بین رفلکس زانو در دو 
پا را به وسیلة آزمون مکرر یک رفلکس و سپس رفلکس دیگر بررسی کنید (شکل 
۲۴۳-۵۵). اگر حمایت‌کردن از هر دو زانو, هم برای معاینه کننده و هم برای بیمار مشکل 
است. شما می‌توانید دست حمایت‌کننده خود را زیر پای بیمار قرار دهید (شکل ۲۴-۵۶). 


وقتی بیمار در حالت خوابیده به پشت قرار دارد. دو روش قابل استفاده است. حمایت‌کردن 
ببضی از بیماران با این روش, بهتر می‌توانند خود را شل کنند. 


——— ~ 


شکل ۲۴-۵۵. رفلکس چهار سر شکل ۰۲۴-۵۶ رفلکس چهار سر 
رانی ۱2-3-14 - یک پا حمایت شده 


رانی ما-وا-جا - هر دو Ly‏ حمایت 


شنفء‌اانستت. است. neo‏ 


معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابسر 


رفلکس آشیل (مچ پا) (عمدتاً ,5). اگر بیمار در حالت نشسته است. پا را در ناحیه ‏ کندی در مرحله شل‌شدن رفلکس, 
مچ به دورسی‌فلکسیون ببرید. از بیمار بخواهید که خود را شل کند. ضربه‌ای به تاندون اغلب در هبیم نیرونیدی دیده می‌شود 
آشیل وارد کنید. پلانتار فلکسیون مچ پا را ببینید و احساس کنید (شکل ۲۴-۵۷). به سرعت و اغلب در رفلکس مچ پا. به بسهترین 
شل‌شدن بعد از انقباض عضلانی نیز توجه کنید. age‏ کی قوس 


شکل ۰۲۴-۵۷ رقلکس آشیل بیمار در حالت نشسته (S])‏ 


هنگامی که بیمار در حالت jlo‏ کشیده قرار دارده یک oh‏ او را در مفصل زانو و هیپ خم 
کنید و آن را به خارج بچرخانید تا قسمت تحتانی پای بیمار روی سا پای طرف مقابل IB‏ 
بگیرد. سپس مچ پا را به دورسی‌فلکسیون ببرید و به تاندون etl‏ ضربه‌ای وارد کنید 
(شکل ۲۴-۵۸). 


کلونوس (100۷5). اگر رفلکس‌های بیمار به نظرتان تشدید شده است, کلونوس مج کلونوس پایدار نشانه بیماری سیستم 
پا را بررسی کنید. پا را در حالت نیمه خمیده حمایت کنید. بیمار را به شل‌بودن تشویق کنید عصبی مرکزی با درگیری مسیر 
و با دست دیگر خود» چند بار پا را به دورسی‌فلکسیون و پلانتار فلکسیون ببرید و سپس کورتیکواسپاینال است. وقتی کلونوس 
ناگهانی پا را به حالت دورسی‌فلکسیون برده و در این حالت نگه دارید JSS)‏ ۲۴-۵۹).به وجود دارد درجه رفلکس +۴ است 

| نوسان ریتمیک بین دورسی‌فلکسیون و پلانتار فلکسیون توجه کنید و آن را احساس کنید. 

| دربیشتر افراد طبیعی, مچ پا به این تحریک پاسخی نمی‌دهد. چند ضربه خفیف کلونوس 

ممکن است مشاهده شود. به خصوص زمانی که بیمار شل نباشد و یا ورزش کرده باشد. 


نت نت = تس 
‘Ye‏ 5 
&S  £‏ - : 


شکل ۲۳-۵۹ آزمون کلونوس مج پا. 


ممکن است در مفاصل دیگر نیز بتوان کلونوس را برانگیخت مثلاً جابجایی ناگهانی 

کشکک به سمت پایین. ممکن است کلونوس را در یک زانوی در حالت اکستانسیون 

برانگیزد. گسترش رفلکس به گروه‌های عضلانی اطراف نیز هایپررفلکسی است. مثلا 
۱ خم‌شدن انگشتان در پاسخ به تست رفلکس دو سر بازو 


رفلکس‌های شک‌می. رف لکس‌های 


۳ 9 : = ن Seat‏ 
شکمی را با ضربات ملایم ولی سریع در هر میب ii‏ در 
طرف شکم. در بالای ناف (7,0» To‏ و (Tg‏ ت سیستم عصبی مرکزی و یا 

محیطی از ott‏ بروند. 


و پایین ناف Ti T12)‏ و (Tio‏ در جهات 
نشان داده شده (شکل ۰۲۴-۶۰ بررسی 
کنید. می‌توانید از یک AIS‏ انتهای چوبی 
یک اپلیکاتور پنبه‌ای و یا یک آبسلانگ که 
از Job‏ شکسته شده, استفاده کنید. به 
colts‏ عضلات شکمی و انحراف ناف به شکل ۲۴-۶۰ جهت لمس سطحی در زمان 
سمت تحریک شده توجه کنید. چاقی یا آزمون رفلکس‌های شکمی. 


ععاینان بالینی و روش‌های گرهنن شرح حال بار یار اپینز 


جراحی قبلی شکمی می‌تواند رفلکس شکمی را محو کند. در این حالت با انگشت خود. ناف 
بیمار را به سمت دور از تحریک بکشید. سپس با همان انگشت. انقباض عضللات شکم را 
لمس کنید. رفلکس‌های شکمی ممکن است به سختی ایجاد شوند. غیرقرینگی (چپ به 


* راست یا بالا و پایین (SE‏ بیشتر مشیفود است. 


پاسخ کف پایی (مسیر کور تیکواسپاینال). با وسیلهای مثل کلید ی انتهای چوبی 
اپلیکاتور پنبه‌ای, از کناره خارجی پاء از پاشنه تا پنجه پاه خطی با انحنای رو به داخل پاشنه 
بکشید (شکل ۴۴-۶۱ از کمترین تحریک ممکن برای ایجادپاسخ استفادهکنید ولی در 
صورت لزوم می‌توانید شدت آن را افزایش دهید. به حرکت انگشتان که در حالت طبیعی به 
صورت فلکسیون است, توجه کنر 


شکل ۲۴-۶۱. آزمون پاسخ پلانتار. 


برخی بیماران با خم‌کردن مفاصل هیپ و زانو, خود را عقب می‌کشند. در صورت لزوم» He‏ 
پای بیمار را تا تمام‌شدن مشاهدات خود. نگه دارید. گاهی افتراق بین CIE‏ عقب کشیدن از 
پاسخ بابنسکی مشکل است. 


ی گرفتن شرح حال (بار بارابیتز 


دورسی‌قلکسیون انگشت بزرگ پا یک 
پاسخ بابنسکی مشثبت است (شکل 
۲۴-۳). ابن علامت. اغلب نشان‌دهنده 
de Lis‏ عصبی مرکزی در مسیر 
کسور تیکواسپاینال است (حساسیت 
حدود ۰۵۰ ویژگی ۹۹). یک پاسخ 
بابنسکی ممکن است در کاهش سطح 
هوشباری در pS!‏ دارو. مسمومیت با 
ISI‏ و با در مرحله postictal‏ بعد از 


تشنج oS‏ شود. 


We 


شکل ۲۴-۶۲. پاسخ غیرطبیعی پلانتار 
(پاسخ بابنسکی). به دورسی فلکسیون 
دقت کنید. 


دورسی‌فلکسیون انگشت بزرگ ممکن 
است با پره‌دار شدن ple‏ انگشتان از 
همد یگر همراه باشد که پاسخ بابنسکی 


مثبت خوانده می شود. 


رفلکس مقعدی (رقلکس آنال). با استفاده از جسم نرم. ماتند یک سوآپ پنبهای, 
در جهت خارجی» هر PLS‏ از رب‌های مقعد را تحریک کنید. انقبااض رفلکسی عضلات مقعد 
را بنگرید. شناسایی انقباض رفلکسی با قراردادن یک انگشت پوشیده شده با دستکش در 
مقعد در هنگام تست تسهیل می‌شود. 


(meningeal signs) JlLs 51% نشانه‌های‎ 


انجام این آزمون‌ها در موارد شک به التهاب مننژ ناشی از عفونت و خونریزی 
ساب‌آراکنوئید بسیار مهم است. 


سفتی گر دن (Nuchal Rigidity)‏ ایتدا مطمئن شوید که آسیبی به مهره‌های گردنی 
با نخاعی وارد نشده است در مورد تروماء ممکن است نیاز به بررسی توسط هب وجود 
داشته باشد. سپس در حالی که بیمار به پشت خوابیده است» دست خود را پشت گردن بیمار 
قرار دهید و آن را به gle‏ خم کنید. تا جایی که در صورت امکان, چانه بیمار به قفسه 
سینه‌اش برسد. در حالت طبیعی گردن نرم است و بیمار می‌تواند به آسانی سر و گردن خود 
به جلو خم AS‏ 


نشاته برودز ینتسکی (Brudzinski’s sign)‏ زمانی که گردن را خم می‌کنید به 
واکتش هیپ و زانوها در مقابل این Jae‏ توجه کنید. در حالت gale‏ باید شل و بدون حرکت 
باقی بمانند. 

(Kernig’s sign) Si Sale‏ پای بیمار را در هیپ و زانو خم کنید و سپس از 
مفصل زانو آن را صاف کنید (شکل ۳۴-۶۳ در زمان اکستانسیون JAS‏ بسیاری افراد 
WE‏ در پشت زانوی خود احساس ناراحتی می‌کنند ولی این عمل نباید سبب ایجاد درد 


از دست دادن رفسلکس sae‏ 
(آنوکو تانئوس). مطرح‌کننده ضایعه در 
قوس رفلکسی 8٩ So‏ تا ی5 دبده شده 


در Cla ls‏ دم اسب است 


التهاب در clad‏ ساب آراکنوئید باعث 
مقاومت در حرکات کشنده اعصاب 
نخاعی و مننژ می‌شود. 

اگرچه این نشانه‌های سننژیال ویسزگی 
Sel‏ دارند. در صورتی که سایر علایم 
و نشانه‌ها (تب و شروع اخیر سردرد) به 
نقع مننژیت وجود داشته باشد. ویژگی 
افزایش web ee‏ 

حساسیت این مانورها در بیماران 
کهنسال یا خیلی جوان و بیماراتی که 
درمان‌های بی‌دردی دریاقت کرده‌اند و 
بیمارانی که منتژیت‌های ویروسی دارند 


کاهش SL‏ است. 


رژیدیتی گردن (سفتی گردن همسعراه با 
مقاوعت در ply‏ فلکسیون) در حدود 
۴ از بسیماران مسیتلا به منتزیت 
باکتریایی حاد و 1۲۱ تا AF‏ 
حونریزی‌های ساب آزاکتوئید ows‏ 
می‌شود. این تظاهر معتبر ترین تظاهر در 
بیماران مبتلا به التهاب شد ید صننژ 
است. اما دقت تشخیصی AS‏ آن پایین 
است. 

خم‌شدن هصیپ و زانسوها نشانه 


برودزینسکی مثبت است. 


درد و افزایش مسقاومت در زار 
صافکردن زانو. یک نشانه کرنیگ 


مشت است. 


معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربازر استر 


شود. 


شکل ۲۴-۶۳ آزمون GLE‏ کرینگ. 


مکانیسم این نشانه مشابه آزمون Vb‏ بردن پای کشیده (SLR+)‏ است. تحریک یا تحت 
فشار بودن یک ريشه عصبی کمری یا خاجی یا عصب سیاتیک باعث ایجاد درد رادیکولار 
یا سیاتیک با انتشار به پاه زمانی که عصب با بازکردن پا کشیده می‌شود. می‌گردد. 

Jolt Accentuation‏ سر درد (JAH)‏ بیمار سر خود را با سرعت ۲-۳ بار در as‏ به 
طرفین بچرخاند (مانند نه گفتن با سر). اگر این مانور سبب تشدید سردرد شود تست مثبت 


است. 


رادیکولوپاتی لومسبوساکرال: بسالابردن مستقیم پا 
(Straight-Leg-Raise)‏ 

در صورتی که بیمار درد پشت (back pain)‏ با انتشار به پاها در محدودهٌ توزیع عصب 
سیاتیک wl‏ سیاتیک (Sciatica)‏ خوانده می‌شود. بالابردن مستقیم پاها را به ترتیب در 
هر طرف انجام دهید. بیمار را در وضعیت خوابیده به پشت قرار دهید. پای بیمار را به 
صورت شل و مستقیم بالا بياورید. ران را در هیپ فلکسیون کنید (شکل ۳۴-۶۴). برخی 
پزشکان, ابتدا پا را در حالی که زانوها در فلکسیون هستند» بالا می‌آورند و سپس پا را به 


معاینات بالینی و روش‌های کرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


فرکانس نشانه‌های برودزنیسکی و 
کرنینگ در بیماران مبتلا ببه منتژیت 
مسحدوده‌ای از ۵ تا ۶۰ درصد دارد؛ 
حساسیت و ویژگی برای نشانه‌های 
برودز ینسکی و کرتینگ حدود ۵ و 
۵ در مطالعات محدودی گزارش شده 
است اما در سیستم‌های امتیازدهی در 
حال ظهور استفاده شده است و 
A Ls‏ مطالعات سیستمیک بیشتر 
است. 

مننیت در بالغین در GLE‏ این نشانه‌ها 
ممکن است رخ بدهد. و در اقراد بدون 
$e‏ یت نشانه کرنینگ در AVY‏ و نشانه 


برودز بنسکی در LA‏ مثبت است. 


اگرچه JAH‏ قویاً به نفع احتمال مننژیت 
است. نتیجه مثبت قادر به رد وجود 


1 مننژد بت یست. 


دول ۰۲۳-۴ درد کمر, را ملاحظه 


نما بید. 


فشار بر ريشه عصب نخاعی در محل 
خسروج از سوراخ مسهره بساعث 
Sb J!)‏ دردناک همراه با ضعف 
عضلانی و از دست دادن حس درماتومی 
خاص, معمولاً در پسی فستق دیسک 
مسهره‌ای می‌شود. بیش از ۱۸۹۵ 
cle as‏ دیسک در سطح وا-با با 
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L5-S|‏ بعنی جایی که نخاع به سمت 
خلف زاو به‌ای تیز می‌یابد. رخ می‌دهد. 
جهت aul‏ ضعف یکطرفه (در طرف 
(Awl cs‏ عضلات ران و Bes‏ در 
دورسی‌قلکسیون مچ پا باشید که 
تشخیص سیاتیک را ۵ برابر محتمل تر 
شکل ۰۲۳-۶۳ بررسی رادیوکولوپاتی لومبوساکرال با آزمون بالابردن مستقیم پا. می‌نما ید. 


درجه‌ای از بالاآمدن پا را که در آن درد رخ می‌دهد. کیفیت و توزیع درد و ارات درد انتشار یابنده به CYL‏ همان سمت 
لورسی‌قلکسیون را ارزیابی کنید. سفتی یا احساس ناراحتی در باسن یا عضلات یک‌تست مثت بالاآوردن مستقیم پا 
هامسترینگ در JMS‏ این مانورها طبیعی هستند. این یافته‌ها را به عنوان «درد رادیکولار» ‏ (5۱8) می‌باشد که در رادیکم لوپاتی 
يا آزمون مثبت تفسیر نکنید. کمری - حاجی دیده می‌شود. 
دورسی‌قلکسیون پا می‌تواند منجر به 
تشدید درد پا در رادیکولوپات ی کمری 
- حاجی یانورویاتی سیانیک يا هر 
دو شود. تشد ید درد در بای سالم سمت 
مقایل یک نشانه مثبت متقاطع در 
بالابردن متقیم یا می‌باشد. این مانور 
موجب کشش ریشه‌های عصبی و عصب 
سیاتیک گرفتار می‌شود. 
آگر مثبت بود» عملکرد حرکتی و حسی و رفلکس‌ها را در سطوح کمری - خاجی معاینه حساسیت و ویژگی نشانه مثبت جسهت 
کنید. راد یکولوپاتی لومبوساکرال در بیماران 
مبتلا به سیاتیک در بالابردن مستقیم پا 
همان طرف. با یک ۰۱/۵۱8 نسبتاً پایین 
است. بسرای بالاآوردن مستقیم پا 
متقاطع. 8 بالاتر است (۳/۴. 


تاو و 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


آستریکسی (Asterixis)‏ (ترمور پره‌ای) 
از بیمار بخواهید تا همانند علامت توقف . 
حرکت" هر دو دست خود را بکشد کف 
دست را صاف بالا بگیرد و انگشتان را از هم 
باز کند (شکل ۲۴-۶۵ به ترمور پره‌ای 
دستان بیمار نگاه کنید. ۳۰ ثانیه از بیمار 
بخواهید که در همین وضعیت باقی بماند. 


شکل ۲۴-۶۵. آزمون استریکس. 


ارزیابی بیمار دچار Las‏ 

LS‏ یک حالت نقص انگیختگی و آگاهی و علامتی از یک حادثه بالقوه تهدیدکننده حیات 
است که هر دو نیمکره منزی» ساقه مغز و یا هر دوی آنها را گرفتر کرده است.ارزیابی 
دقیق حیاتی است. اگرچه عملکرد انگیختگی و آگاهی به هم وابسته هستند. تغییر در یکی 
Aga‏ با تغییر مشایه در دیگری همراهی ندرد 

انگیختگی (بیداری) در سیستم فعال کنند رتیکولار بالارونده در ساقه مفزء که از طریق 
تالاموس با چند lade‏ کورتکس مرتبط می‌باشد» رخ می‌دهد. در کورتکس "پردازش» 
ادقام .و بط لطلاعات فرآوری, شنهاتجام می‌گيرة و collin‏ آگاهی adler‏ 
شود" توالی معمول شرح حال, معاینه بالینی و تست‌های آزمایشگاهی Coley‏ نمی‌شود. در 
عوض شما باید: 


8 در ابتدا ABC‏ (راه هوایی, تنفس و جریان خون) را ارزیابی کنید. 


8 سطح هوشیاری را تعیین کنید. 

9 | بیمار ۳ از نظر سیستم عصبی معاینه کنید. وجود یافته‌های نامتقارن یا موضعی‎ a 
و یا ساختاری است را بررسی‎ Sly اختلال هوشیاری ناشی از اختلال‎ UI aS 
کنید.‎ 

8 با بستگان, دوستان یا شاهدان واقعه صحبت کنید تا بتوانید سرعت شروع» طول مدت 
بیهوشی» هرگونه علامت هشداردهنده» عوامل زمینه‌سازه وجود حملات قبلی و حالت 
و رفتار بیمار را قبل از حادثه مشخص کنید. وجود یا عدم وجود هرگونه بیماری روحی 
و یا جسمی زمینه‌ای کمک‌کننده است. 


OOO‏ ی سس 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح J‏ (باربارابیتن) 


از دست دادن ناگهانی و کو تاه تون عضله 
به صورت فلکسیون. غیر ریتمیک 
دست‌ها و انگشتان و ریکاوری به دنبال 
آن نشان‌دهنده استریکسی است. که 
در انسفالوپاتی متابولیک. اورمی و 
هیپرکاپنه دیده می‌شود. 

آستر یکسی به علت غیرطبیعی در مراکز 
os, >‏ دی‌انسفال رخ می‌دهد که 
تنظیم‌کننده تون عضلانی آگونیست و 
آنتاگونیست بوده و نگهدارتده وضعیت 


با سیستم امتیازدهی کمای گلاسکو 
(GCS)‏ آشنا ously‏ جدول ۲۴-۱۳۲ را 
ملاحظه نما بید. 


جدول ۰۲۴-۴ ک ما مستابولیک. 5 
ساختاری را ملاحظه کنید. 


معاینات بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال [باریار ابستر 


a بسح‎ = 


1 


کادر ۰۳۴۰۱۰ نبایدهای ارزیابی بیمار کومایی 

8 نباید مردمک‌ها را متسع کرد. چرا که تنها و مهم‌ترین سرنخ علت زمینه‌ای کما 
(ساعتاری در مقابل متابولیک) هستند. 

8 نباید در صورت شک به ترومای سر و گردن» گردن را خم کنید. ستون فقرات 

گردنی را ب‌حرکت نکه دارید و با انجام رادیوگرافی شکستگی مهره‌هایگردنی را 

بررسی و رد کنید. این شکستگی‌ها می‌تواند Glib‏ نخاعی را تحت فشار قرار دهد و 

يا به آن آتیب وارد کند. 


همزمان با انجام ادامه معاینات» دو نباید Lol(DONT)‏ را به خاطر داشته باشید pS)‏ 
۲۴-۰). 


راه هوایی. تنفس و گردش خون. به سرعت. رنگ بیمار و الگوی تنفسی او رااکنترل 
کنید. برای اطمینان از پاک‌بودن oly‏ هوایی» ته حلق را مشاهده کنید و روی نای را از نظر 
وجود استریدور سمع کنید. اگر تنفس آهسته یا سطحی باشد و oly STL‏ هوایی به وسیله 
ترشحات» مسدود شده etl‏ ضمن ثابت‌کردن فقرات گردنی. هر چه سریع‌تر اقدام به 
لوله‌گذاری کنید. 

سپس plo‏ علایم حیاتی بیمار را ارزیابی کنید؛ نبضء فشارخون و درجه حرارت. در صورت 
الین‌بودن فشارخون و یا وجودخونریزی» راه‌داخل‌وریدی را برقرار ومایعات‌وریدی راتجویز 
کنید. (دیگر مراحل درمان اورژانس و مطالعات آزمایشگاهی از حوزه این LS‏ خارج است). 
معاینه عصبی در بیمار دچار کوما 


سطح هوشیاری. سطح هوشیاری بیمار عمدتاً انعکاسی از توانایی بیمار در هوشیاربودن 
و بیداربودن است. سطح هوشیاری را می‌توان براساس سطحی از واکنش که بیمار به 
تحریکات اعمال شده از طرف Ailes‏ کننده نشان می‌دهد. تعیین نمود. به این معاینه 
وضعیت ذهنی در بیمار LS‏ فکر کنید. 

پنج سطح هوشیاری از نظر بالینی» در کادر ۲۴-۱۱ توصیف شده است. شما باید با توجه به 
پاسخ بیمار, تحریکات خود را مرحله به مرحله افزایش دهید. زمانی که بیماران دچار تغییر 
سطح هوشیاری مختلف را معاینه می‌کنید. Lids‏ شنیده‌ها و مشاهدات خود را توصیف و 
یااداشت کنید. اصطلاحات اختصاری مانند لتارژی» استوپور و کما ممکن است از نظر دیگر 
معایته کنندگان» را به اشتباه بیندازد. 

تنفس. سرعت. ریتم و الگوی تنفس بیمار را مشاهده کنید. از boul‏ که ساختمان‌های 
عصبی کنترل BAS‏ تنفس» در قشر و ساقه مغز با قسمت‌های مربوط به هوشیاری در اين 
مناطق همپوشانی دارند» اغلب در کماء اختلالات تنفسی هم دیده می‌شود. 


به جدول ۲۴-۱۵ مردمک‌ها در بیمار کما 


مراجعه نما بید 


به حدول ۱۵-۴ ناهنجاری‌های سرعت و 


تعداد تنفس مراجعه شود. 


به حدول ۱۵-۴ ناهنجاری‌های سرعت و 


تعداد تنفس مراجعه شود. 


رفلکس‌های ساقه مغز. با مشاهده «lou‏ و انجام رفلکس‌های ساقه مفز. شناسایی پروگنوز بعد از کوما پیچیده است و با 

obj)!‏ اکثر اعصاب مغزی در بیمار کمایی میسر است (کادر ۲۴-۱۲). حضور یا استفاده از هیپوترمی درمانی پیچیده‌تر می‌شود. 

فقدان این رفلکس‌هاء اطلاعاتی را در مورد سلامت ساقه مغز فراهم می‌آورد. Gan‏ تحقیقات شامل بررسی بالینی. الگوی EEG‏ 

به لوکالیزه کردن علت ساختاری کما و تعیین پیش‌آگهی کمک می‌کند. بیومارکر سرمی و تصویربرداری است. معاینه عصبی 
دقیق هنوز fol‏ تعیین پیش‌آگهی به خصوص بعد از 
cle VY‏ است. 


هوشیاری (Alertness)‏ با تون معمولی با بیمار صحبت کنید. 


نتارژی با صدای بلند با بیمار صحبت کنید. به 
وان معا بیمار زاب تاش قطاب کید و 
یا بپرسید حال شما خوب است"؟؟ 

Obtundation‏ همانند بیدارکردن یک فرد خوابیده» به 
آرامی بیمار را تکان دهید. 


استوپور (Stupor)‏ از یک تحریک دردناک استفاده کنید (شکل 
۲۴-۶۶). به عنوان مثال یک تاندون را 
فشار دهید. استخوان جناغ سینه را بملید و 
یا یک مداد را روی بستر ناخن بچرخانید 
(تحریکات قویتر لازم نیست!) 

(Coma) LS‏ از تحریکات دردناک مکرر استفاده کنید. 


~ 4 
7۹ | a 
رم‎ ۳ 

f 


B. Sternal rub 


شکل ۲۴-۶۶. مانورهای بررسی 
انگیختگ A.‏ فشار تراپزیوس. B‏ 
ضربه به استرنوم, 0. فشار بستر 


Sas 


اع (بار بار ابیتز 
مماینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال [باربارابیتن) 


ورد انتظار بیمار 
پاسخ مورد انتظار بیمار 

بیمار هوشیا, چشم‌های خود را باز می‌کند. به شما نگاه 
(بیداری طبیعی) 

بیمار لتارژیک خواب‌آلوده به نظر می‌رسد ولی چشمان 
می‌دهد و دوباره به خواب می‌رود. 

بیمار دچار obtundation‏ چشم‌های خود را باز می‌کند و به 
شما نگاه می‌کند. ولی به آرامی پاسخ می‌دهد و کمی BS‏ 
است. هوشیاری و توجه به اطراف کاهش يافته است. 
بیمار در مرحله استوپور» تنها پس از تحریک دردناک از 
خواب بیدار می‌شود» پاسخ‌های کلامی کند است L‏ وجود ندارد 
با قطع تحریک بیمار وارد Ab ye‏ بدون پاسخ می‌شود. 
کمترین میزان آگاهی به خود و محیط را دارد. 


بیمار کمایی هیچ پاسخی به تحریکات نمی‌دهد. چشمان 
بیمار بسته می‌مانند. پاسخ آشکاری به نیازهای درونی و یا 
محرک‌های خارجی وجود ندارد. 


A. Trapezius squeeze 


C. Nailbed pressure 


oa OR & 


کادر ۰۲۴-۱۲ ارزیابی اعصاب کرانیال در بیمار کمابی 


مائور diz lee‏ اعصاب کرانیال بررسی 
شده 

رفلکس نور مردمک I‏ و TH‏ 

توقیت 9 خرکت نمی IV dil‏ و ۷۲ 

VIII ۷۱ dV dll رفلکس اکولوسفالیک‎ 

رفلکس اکولووستیبولار با تحریک کالریک Vill VI 1۷ dU‏ 

VII 5 V رفلکس قرنیه‎ 

غیرقرینگی صورت» درهم تنیدگی (در پاسخ به ۷۲۲ 

تحریک دردناک) 

رفلکس IX GAG‏ وک 


رفلکس نور مردمک (CV TIL)‏ 77 اندازه و تساوی مردمک‌ها را بررسی کنید و آنها را از 
نظر پاسخ به نور بیازمایید. وجود یا فقدان واکنش به نور, یکی از مهم‌ترین علایم افتراق 
علل متابولیک و ساختاری کماست. واکنش به نورء اغلب در کمای متابولیک» سالم باقی 
می‌ماند. 


حرکات و مو و قعیت (CN II, IV, V1) pee‏ به وضعیت چشم‌ها و پلک‌ها در حالت 
استراحت نگاه کنید. وجود انحراف افقی چشم‌ها به یک طرف (gaze preference)‏ را مورد 
بررسی قرار دهید. وقتی مسیرهای حرکتی چشم سالم باشد» چشم‌ها مستقیماً به روبرو نگاه 


رفلکس اکولوسفالیک CN IT, IV, VI,)‏ 
WII‏ این رفلکس به ارزیابی عملکرد ساقة 
مفز در بیمار کمایی کمک می‌کند. پلک‌های 
فوقانی بیمار را Yb‏ نگهدارید تا بتوانید چشمان 
او را ببینید. سر بیمار را به سرعت به یک طرف 
و سپس به طرف دیگر بچرخانید (شکل 
(YTV‏ قبل از انجام اين آزمون. مطمئن شوید 

که بیمار دچار آسیب گردن نیست. 


شکل ۰۲۴-۶۷ آزمون رف لکس 
اکولوسفالیک ACN ۱۱, ۱۷, Mi, Vill)‏ 


معاینات بالینی 


به حدول ۰۲۴-۱۵ مردمک‌ها در بیمار 
کمایی مراجعه کنید. 

ضایعات ساختاری (مانند سکته مغزی. 
آیسه یا تسومور) باعث پیدایش 
مردمک‌های غیرقرینه و بدون واکنش به 
نور می‌شود. 

در ضایعات ساختمانی نیمکره‌های 
مغزی. چشم‌ها به طرف ضایعه در 
نیمکره گرفتار نگاه می‌کنند. در LS‏ یعات 
یک‌طرفه پل مقزی تحریکی ناشی از 
Epo‏ با درگیری یک نیمکره. چشم‌ها به 
دور از نیمکره گرفتار (به سمت مخالف 
ضایعه) نگاه می‌کنند. 


و روش‌های گرفتن شرح حال Pelle)‏ 


IF‏ بخش دوم - معاینات منطقه‌ای 


در بیمار کومایی که ساقه مغز سالم باشد, با چرخاندن سر به یک طرف, چشمان بیمار به 
طرف مقابل حرکت می‌کند (حرکات چشم عروسکی در شکل ۲۴-۶۸). 


شکل ۲۴-۶۸ رفلکس اکولوسفالیک شکل ۰۲۳-۶۹ رقلکس اکولوسفالیک 
نرمال. به حرکات چشم به سمت غایب. به عدم حرکت چپ به سمت 
چپ در زمان چرخش سر به راست چپ در زمان چرخش سر به راست 
دقت کنید (حرکت چشم عروسک). دقت کنید. 


رفلکس اکولووستیبولار (با تحریک کالریک) IV, VI, VID)‏ ,111 0۷). اگر رفلکس 
اکولوسفالیک وجود نداشته باشد و شما در پی ارزیابی بیشتر عملکرد ساقه مغز باشید 
رفلکس اکولووستیبولر را بررسی کنید. توجه داشته باشید که این آزمون تقریباً هرگز در یک 
بیمار بیدار انجام نمی‌شود. 

باید مطمئن شوید که پرده صماخ و مجرای گوش سالم است. برای انجام صحیح آزمون» 
سر بیمار را ۳۰ درجه بالا ببریده یک لگن قلوه‌ای JSS‏ زیر گوش بیمار قرار دهید تا آبی که 
از گوش می‌آید. به داخل آن ریخته شود. با سرنگ بزرگی, آب یخ را از طریق کاتتر کوچکی 
که در مجرای گوش قرار داده‌اید (ولی مسدود نکرده‌اید)؛ به SED‏ مجرای گوش تزریق 
کنید. به انحراف چشم‌ها در صفحه افقی نگاه کنید. ممکن است 
برای برانگیختن پاسخ تا ۱۲۰ میلی‌لیتر آب یخ نیاز داشته باشید. 
yp‏ بینازات گمایی با ساقه عفز سای جق‌ها به سس وشن 
تحریک شده منحرف می‌شوند. در صورت لزوم ۲ تا ۵ دقیقه 
صبر کنید تا پاسخ گوش اول از Ge‏ برود و سپس این کار را در 
طرف مقابل تکرار ALS‏ 

رفلکس قرنیه (CNV VID)‏ رفلکس قرنیه را بررسی کنید. به 
مژه‌ها برخورد LES‏ با یک پنبه نرم به آرامی قرنیه را لمس 
کنید (نصف قطر ملتحمه) (شکل ۲۴-۷۰). از نظر چشمک‌زدن» 
واکنش ضعیفی به محرک هر دو چشم را بررسی کنید. در 
بیماری کمایی. پلک‌ها را LL‏ باز نگه داشت. بازوی حسی این 
رفلکس توسط عصب مفزی ۷ است و پاسخ حرکتی توسط 
عصب مغزی VIL‏ در هر دو سمت است. 


در بیمار کمابی که فاقد حرکات جشم 
عروسکی است توانایی حرکت هر دو 
چشم به یک طرف از بین می‌رود. چنین 
حالتی بیانگر ضایعه مغز میانی و يا پل | 
مغز است (شکل ۲۴-۶۹). 


فقدان پاسخ به تحر یک. بیانگر آسیب 
ساقة مغز است. 


شکل ۲۴-۰. تست رفلکس قرنیه {CN ۷, Vil)‏ 


رفلکس‌های قرنیه را می‌توان در بیمار هوشیار بررسی کرد و ممکن است در زمانی که 
تست‌های حسی قابل اعتماد نیستند. مفید باشد. از بیمار بخواهید به بالا و برخلاف حرکت 
شیء نگاه کند و از سمت مخالف و از خارج از دید بیمار به او نزدیک شوید. اگر بیمار همکار 
باشد» لمس ملتحمه در ابتدا کمک کننده است. وجود لنزهای تماسی با انجام اين تست 
تداخل دارند. 


رفلکس (CN LX, X) gag‏ اين رفلکس شامل بالابردن زبان و کام نرم و انقباض 
عضلات حلقی است. با کمک اپلیکاتور با سری پنبه‌ای, خلف حلق را به آرامی در هر سمت 
تحریک کنید و رفلکس gag‏ را مشاهده کنید. رفلکس gag‏ می‌تواند در بیمار هوشیار نیز 
بررسی شود اما در بسیاری افراد سالم هوشیار کاهش يافته است. 

عدم وجود این رفلکس به صورت یک‌طرفه مطرح کننده فلج عصب کرانیال زوج ٩‏ و شاید 
زوج ۱۰ باشد. 

وضعیت بدن بیمار را مشاهده کنید. اگر حرکات خودبخودی وجود نداشته chil‏ ممکن است 
به استفاده از تحریک دردناک نیاز داشته باشید (شکل ۲۴-۶۶). الگوی حرکتی به دست 
آمده را در یکی از گروه‌های زیر طبقه‌بندی کنید: 


© طبیعی. ممانعت‌کننده (avoidant)‏ بیمار محرک را کنار می‌زند یا خود را دور 
if yo‏ 

8 کلیشه‌ای -(stereotypic)‏ تحریکات پاسخ‌های غیرطبیعی را در وضعیت تنه و 
اندا‌ها ایجاد می‌کنند. 

8 فلج شل و يا بدون پاسخ: عدم پاسخ در یک ib‏ نشان‌دهنده ضایعه مسیر 
کورتیکواسپاینال است. 

ly‏ بررسی تون عضلانی» ساعد دست بیمار را در نزدیکی مچ در دست بگیرید و آن را تا 

وضعیت عمودی بلند کنید. به موقعیت دست بیمار دقت کنید. در حالت طبیعی» دست. تنها 

مختصری در مچ خم می‌شود (شکل ۲۴-۷۱). 


سپس بازو را حدود ۱۲ تا ۱۸ اینچ (۳۰ تا ۴۰ سانتی‌متر) از تخت بالاتر بیاورید و آن را رها 
کنید. به نحوه افتادن آن توجه کنید. یک بازوی طبیعی» نسبتاً آهسته می‌افتد. 

ژنوهای خم‌شده بیمار را حمایت کنید. سپس در هر نوبت. یک Glo‏ را در محل زانو باز کنید 
و بگذارید به زمین بیافتد (شکل ۲۴-۷۳). سرعت افتادن ساق‌ها را با هم مقایسه کنید. 


معاینات بالیتی و روش‌های گرعتن شرح حال [بارباراسر 


در CN ۷ Clu Lis‏ دوطرفه فقدان 
چشمک زدن را داریم و در سمت ضعف 
در ضا CN ۷۱۱ ole‏ فقدان آن را دا 


ن ز we‏ 


فقدان چشمک و کاهش شنوایی حسی 
عصبی در آکوستیک نوروما رخ می‌دهد 


+ جدول ۰۲۴-۱۱ sg‏ عیت‌های 
یرطبیعی بدن در بیمار کومایی. 
مسراجعه کنید. دو پاسخ کلیشه‌ای 


شایع ترند: es‏ دکورتیکه و 


زیر wos‏ بو 
مرت زر 


همی پلژی ناشی از حوادث مغزی حاد. 


در ابتدا به صورت شل است. دست به 


حالت شل می‌افتد و زاو به قائمه‌ای با مچ 
تشکیل می‌دهد (شکل ۲۴-۷۲ 

بازوی شل. سریع و مانند یک شلاق 
پایین می‌اقتد. 

در همی‌پاژی حاد. پای شل بسیار 
سر یع تر می‌افتد. 


شنکل ۰۲۴-۷۱ آمون تون عضله دی بازی. شکل ۰۲۳-۷۲ تون بازو شل. 
به go‏ دست در فلکسیون دقت کنید. 


شکل ۲۴-۷۳ آزمون تون عضله در Ly‏ 


هر دو پا را خم کنید. به طوری که پاشنه‌های پا روی تخت قرار بگیرد. سپس آنها را رها 
کنید. پای طبیعی به آهستگی به وضعیت اکستانسیون اصلی خود برمی‌گردد. 


معاینات تکمیلی. زمانی که می‌خواهید معاینات عصبی خود را کامل کنید. عدم تقارن 
صورت و نیز عدم تقارن عملکردهای حرکتی. حسی و رفلکسی را بررسی کنید. در صورت 
لزوم علایم مننژیال را ارزیابی AES‏ 

همزمان با ادامه معاینات فیزیکی ارزیابی‌های زیر را انجام دهید. 


مس 


معانسات تالینی و زوش‌های کرفین شرح حال اباربارابیتز) 


در همی‌پلژی حاد. پای شل سریعاً به 
حالت اکستانسیون همراه با رو تاسیون 
خارجی لگن می‌رسد. 

نشانه‌های مننژه مطرح‌کننده‌منتژیت با 
خحونریزی ساب آرا کنونید می‌باشند. 


rT]‏ بوهای غیرطبیعی را نیز کنترل کنید. SI‏ نارسابی کبدی و اورمی را در نظر 


داشته باشید. 


8 نکات غیرطبیعی پوست شامل رنگ. رطوبت» شواهد اختلالات خونریزی‌دهنده. به زردی. سبانوز. و رنگ قرمر آلبالو بی 


نشانه‌های ورود سوزن و یا سایر ضایعات را جستجو کنید. ناشی از مسمومیت با مونوکسید کسرین 
توحه نما بید 
a‏ پوست سر و جمجمه را از نظر نشانه‌های تروما بررسی کنید. در پی کوفتگی. پارگی. تورم باشید 
8_ ته چشم را به دقت معاینه کنید. ادم پاپی را بررسی کنید که یک نشانة 


مهم افزایش فشار داخل جمحمه‌ای 
است 

8 گوش‌هاء بینی» دهان و گلو را Aisles‏ کنید. وجود خون با مابع مغزی نخاعی در 
بینی يا گوش‌ها بر شکسنگی جمجمه 
دلالت دارد. او تیت میانی احتمال وحود 
آبسه مغزی را مطرح می‌کند. آسیب زبان 
مطرح‌کننده تشنج است. 


ثبت یافته‌ها 


توجه داشته باشید که در ابتدا ممکن است از جملات برای توصیف یافته‌های خود استفاده 
کنید ولی به تدریج از اصطلاحات استفاده خواهید کرد. در زیر روش به کارگیری اصطلاحات 
مناسب برای اغلب معاینات آورده شده است. توجه داشته باشید که پنج قسمت در معاینه 
سیستم عصبی حتماً باید ذکر شود. 


وضعیت ذهنی: هوشیار, آرام و همکاری AUS‏ فرایند تفکر منطقی» آگاه به شخص» 
مکان و زمان» مشکل در آزمون شناخت جزئیات. اعصاب کرانیال: ]. بررسی نشد. 
1 تا 2611 سالم. حرکت: حجم و تون عضلانی خوب قدرت ۵ در تمام عضلات. 
مخچه‌ای - حرکات متفیر سریع (RAMS)‏ انگشت به بینی (FN)‏ و پاشنه به 
سا (5<-11) سالم. راه‌رفتن با ایستادن و چرخش طبیعی. حسی: لمس سطحی» 
موقعیت و ارتعاش سالم. رومبرگ - با چشمان بسته تعادل خود را حفظ می‌کند. 
رفلکس‌ها: +۲ و قرینه» با رفلکس کف پایی رو به پایین." 

یا 

وضعیت عقلانی: بیمار هوشیار است و سعی می‌کند به سوّالات پاسخ دهد ولی در . این یافته‌ها مطرح‌کننده CVA‏ نیمکره 
پیداکردن کلمات دچار مشکل است. اعصاب کرانیال: 1- بررسی نشد. آ[- حدت چپ مغز به علت درگیری شریان مغزی 
بینایی eels‏ میدان بینایی کامل, 111 و IV‏ و ۷1- حرکات خارج چشمی سالم» ۷- میانی چپ. همراه هسعی‌پارزی سمت 
حرکتی - قدرت عضلات تمپورال و ماستر سالم - حسی - رفلکس حسی قرئیه . راست است. 
وجود دارد, ]۷1 - حرکتی - سمت راست صورت کمی dy‏ سمت پایین افتادگی پیدا 
کرده و چین نازولبیال همان سمت صاف شده است - حسی - چشایی بررسی نشد. 

VIII‏ — سمع صدای نجوا در دو طرف سالم» ۵6 XT elle gag - IX‏ - قدرت 


معاسات پالیسی و روسرهای A‏ سر چا 


عضله استرنوماستوئید و تراپزیوس XID‏ - زبان در خط وسط. حرکتی: در طرف 
راست قدرت عضلات دو سر سه سر ایللوپسواس, گلوتتال. چهار سره 
همسترینگ, خم‌کننده مج و عضلات اکستانسور با حجم عضلانی خوب ولی 
اسپاستیسیتی و تون عضلانی افزایش يافته, در طرف چپ قدرت عضلات 2 با 


حجم و تون عضلانی مناسب. راه‌رفتن: غیرقابل انجام است. مخچه‌ای» ay‏ علت 
ضعف در سمت راست غیرقایل بررسی ولی در سمت چپ (FN) (RAMS)‏ و 
(HS)‏ طبیعی است. حسی: کاهش حس درد در سمت راست صورت و دست و 
پای راست وجود دارد ولی در سمت چپ سالم است. استرئوگتوزی و آزمون افتراق 
دو نقطه بررسی نشد. رومبرگ: به علت ضعف پای راست غیرقابل انجام است. 
رفلکس‌ها (به دو JSS‏ قابل ثبت هستند). 


ار تقاءع سلامت و مشاوره: شواهد و توصیه‌ها 


عناوین مهم برای ارتقاء سلامت و مشاوره 


پیشگیری از TIA‏ یا سکتةٌ مفزی 

غربالگری شریان کاروتید 

کاهش ریسک نوروپاتی محیطی 

واکسیناسیون هرپس زوستر 

شناسایی ۳ "three‏ از دلیریوم دمانس و افسردگی (فصل A‏ شفاف» رفتار 9 
وضعیت ذهنی) 


پیشگیری از بیماری مغزی عروقی 

سکته مغزی یک نقص نورولوژیک ناگهانی که ناشی از ایسکمی در جریان خون مغز 
(انسداد در عروق خونی مغز) یا خونریزی HL)‏ عروق خونی) است: انواع استروک 
ایسکمیک شامل موارد زير است: (۱) آمبولی قلبی (مثلاً به دلیل (AF‏ (۲) آتروآمبولی 
عروق بزرگ Ue)‏ به دلیل تنگی شریان کاروتید) (۳) بیماری عروق کوچک (آنفارکت 
لاکونر نز امیده می‌شودءبهدلیل فشارخون We‏ و دیبت است) (۴)سایر شامل دایسکشن 
شریان گردنی, یا وضعیت افزایش انعقادپذیری و (۵) کرییتوژنیک» وقتی pale‏ یافت 
نمی‌شود. انواع استروک هموراژیک شامل موارد زیر است (۱) داخل پارانشیم (۲) تحت 

«<< ۲۲ sR | 


معایثات بالسی و روش‌های گرفنن شرح J‏ (بارباراییتز) 


OS ۳۳۳۳۳۳۳  .تتاح‎ 


عنکبوتیه, که می‌تواند به دلیل آنوریسم Ly‏ غیرآنوریسمی باشد (۳) ساب‌دورال یا 
| (۴) اپیدورال. ترومبوز سینوس وریدی دورا نیز می‌تواند سبب انفارکتوس بافت مغز شده که 
معمولا هموراژیک است. حدود ZAV‏ استروک‌ها به Jd‏ ایسکمی cel‏ ۱۰ به دلیل 
خونریزی داخلی مغز است و ZV‏ به دلیل خونریزی تحت عنکبوتیه می‌باشد. 
حدود ۸۰۰ هزار فرد در ایالات متحده فعالانه دچار استروک می‌شوند و نزدیک ۶۰۰ هزار 
مورد اولین باری است که دچار استروک شده‌اند. استروک چهارمین دلیل منجر به مرگ در 
ایالات متحده است. حدود ۱۴۰ هزار فرد را سالانه می‌کشد. خطر استروک با افزانش سن 
بالا می‌رود اگرچه در سال ۲۰۰۹ تقریباً t‏ بیماران بستری استروک» کمتر از ۶۵ سال 
داشتند. در مقایسه با مردان» زنان در طی زندگی دارای خطر بالاتری می‌باشند و بیشتر 
زنان در سال به دلیل استروک می‌ميرند. این تفاوت‌ها تا حدی به دلیل طول عمر بیشتر 
زنان است. آفریقایی آمریکایی‌ها در خطر بالاتری از نظر استروک Jol‏ هستند و مورتالیته 
استروک در مقایسه سفیدها در آنان بالاتر است. استروک علت اول منجر به ناتوانی 
طولانی مدت است و هزینه کمتر سالانه استروک در ایالات متحده حدود ۳۴ بیلیون دلار 


است. 


ee 


خطرات ناشی از استروک اغلب بیشتر می‌شود زیرا افراد de‏ هشدار استروک را 
نمی‌شناسند و در مراجعه به پزشک تأخیر دارند. درمان ترومبولیتیک» موثرترین راه در 
پیشگیری از عوارض عصبی دائمی است. اگر ۴/۵ ساعت از شروع علایم گذشته باشد. 
درمان‌های مداخله‌ای (مانند خروج لخته) امروزه به کرات استفاده می‌شود. اگر بیمار زود 
مراجعه نماید. جامعه قلب آمریکا/ جامعه استروک AS pol‏ به افراد توصیه می‌کند اگر 
نشانه‌های زیر را بعد از استروک داشتند. به سرعت مراجعه نماید (کادر ۲۴-۱۳). 


کادر ۰۲۴-۱۳ AHA/ASA‏ 9 نشانه‌های هشداردهنده سکتهٌ مغزی 
بی‌حسی ناگهانی یا ضعف پاء بازو یا صورت 

کنفوزیون ناگهانی یا مشکل در فهم یا صحبت کردن 

مشکل ناگهانی در دید یک یا هر دو چشم 

مشکل ناگهانی در رامرفتن, سرگیجه, از دست دادن تعادل یا هماهنگی 
8 سردرد شدید ناگهاتی با علت ناشناخته 


که طی ۲۴ ساعت رفع می‌شود. به دنبال TIA‏ ۳ تا 2۱۰ بیماران طی ۲ jg)‏ 48-۱۷ را ٩۰‏ 
روز دچار استروک می‌شدند. در کل حدود قبل از 2۱۵ تمام استروک‌ها یک TIA‏ وجود دارد. 
خطر کوتاه‌مدت استروک بعد TIA‏ در افراد ۶۰ ساله و بالاتر و افراد دارای دیابت» علائم 
فوکال ضعف يا اختلال تکلمم و طول علائم بیش از ۱۰ دقیقه. بالاتر است. 
جدول ۲۴-۱۴ عوامل خطر قابل تغییر استروک را تنظیم کرده است» بسیاری از آنها عوامل 
خطر بیماری عروق کرونر نیز هستند. بحث در مورد غربالگری و مداخلات رفتاری برای 
این عوامل خطر در جای دیگری از کتاب درج شده است. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال "مارمار 


کادر ۲۴-۱۴. ریسک فاکتورهای سکته مغزی - پیشگیری Aisin dal gl‏ مغزی ابسکمیک 


ریسک فا کتورهای 
اتبات شده و قابل اصلاح 
فشارخون بالا 


cobs 


فیبر یلاسیون دهلیزی 


بیماری شریان کاروتید 


فشارخون بالا یک Sole‏ خطر مهم برای هر دو نوع سکته‌های منزی ایسکمیک و هموراژیک است. 
کنترل فشارخون بهینه با دارو خصوصاًبرای افراد آمریکایی - آفریقایی که در معرض خطر بالاتری 
هستند مهم است. 

خطر سکته مغزی در دیابت» ۲ برابر می‌شود و AVF‏ بیماران دیابتی بالای ۶۵ سال به علت سکته مخزی 
می‌میرند. کنترل مناسب فشارخون و درمان با داروهای استاتین ریسک سکته مغزی را در بیماران دیابتی 
کاهش می‌دهد. 

فیبریلاسیون دهلیزی خطر سکته مغزی را ۵ برابر می‌کند اما برحسب سنء جنس مشکلات بالینی مانند 
Cube‏ بیماری عروقی» فشارخون WL‏ بیماری احتقانی قلب سابقه قلبی حادثه عروق مغزی ۲۰ برایر 
افزایش می‌دهد. عوامل ضد انعقادی و ضد پلاکتی می‌توانند ریسک سکتهة مغزی را کاهش دهند. هتگامی 
که درمان ضد ترومبوتیک مدنظر است» متخصصان توصیه می‌کنند افراد در گروه‌های خطر بالاء متوسط 
و کم جهت بررسی ریسک سکته مغزی در مقابل خطر خونریزی, طبقه‌بندی شوند. تمام بیماران دچار 
فیبریلاسیون دهلیزی Lb‏ حداقل آسپرین مصرف کنند (مگر منم مصرف داشته باشد) و همگی به جز 
گروه کم‌خطر از ضد انعقاد (گر منع مصرف باشد) سود می‌برند. 

همراهی بین سطح کلسترول و بررسی سکته مغزی» همخوانی ندارد» اگرچه مطالعات زیادی نشان Bab‏ 
که کلسترول تام بالا یک عامل خطر سکته مغزی است. درمان با استاتین‌ها خطر سکتةٌ معزی را حدود 
۰ در بیماران در معرض خطر یا با بیماری کاردیوواسکولار آترواسکلروتیک» کاهش می‌دهد. 

خطر سکته مفزی ایسکمیک را نسبت به عدم مصرف سیگار با ترک بیش از ۱۰ سال, ۲ تا ۴ برابر می‌کند 
ترک سیگار به سرعت ریسک سکته مغزی را کاهش می‌دهد اما هرگز به سطح افراد غیرسیگاری 
نمی‌رسد. 

سطح میزان فعالیت فیزیکی با کاهش خطر سکته مغزی مرتبط است. 

سرعت فیلتراسیون گلومرولی پایین با افزایش خطر سکته مفزی همراه است. 

چاقی (BMI> ¥'- kg/m?)‏ خطر سکته مغزی کنترل مناسب را تا ZFF‏ افزایش می‌دهد. اثر کاهش وزن بر 
سکته مغزی به خوبی ارزیابی نشده است. 

افزایش مصرف گوشت قرمزه سدیم یا شکر یا شیرین کننده مصنوعی با افزایش خطر سکته مغزی همراه 
است. در مقابل, افزايش مصرف «el‏ روغن زیتون, ماهی» میوه و سبزیجات با کاهش خطر همراه است. 
مصرف سنگین الکل از طریق اثر بر فشارخون بالاء وضعیت‌های افزایش انعقادپذیری» اختلالات ریتم 
قلبی و کاهش جریان خون مغزی موجب افزایش ریسک تمامی انواع سکته مغزی می‌شود. مصرف کم یا 
متوسط الکل, اثر محافظی بر خطر کلی و سکته ایسکمیک دارد. 

شیوع تنگی‌های شریان کاروتید که از نظر بالینی دارای اهمیت باشند. در جمعیت بالای ۶۵ سال در 
ایالات متحده A)‏ است. درمان دارویی شامل استاتین‌هاء عوامل ضد پلاکتی» درمان دیابت و فشارخون و 
ترک سیگار ریسک سالیانه سکته مغزی را در افراد دارای تنگی شریان کاروتید بدون علامت کاهش 
می‌دهد. متخصصان, اندآرترکتومی کاروتید را برای بیماران بدون علامت انتخاب شده با SS‏ شریان 
کاروتید >۶۰/ - در صورتی که مرکز و جراح دارای ریسک بسیار پایین حول و حوش جراحی برای سکتهٌ 
مغزی و مرگ و LBL yuo‏ توصیه می‌کنند. 

سکته مغزی در سن پایین تظاهر شایع بیماری سلول داسی است (SCD)‏ شیوع تا سن ۲۰ سالگی ۱۱ 
است. ترانسفوزیون سلول قرمز دوره‌ای می‌تواند خطر سکته مغزی را در این بیماران کاهش دهد. 
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معابنات بالیس و روش‌های گرفتن سرح حال آیاربارابیتز) 


کادر ۰۲۴۰۱۴ ریسک فاکتورهای سکته مغزی - پیشگیری اولیه سکته؛ مغزی ایسکمیک (slat)‏ 
ریسک فا کتورهای 
اثبات شده و قابل اصلاح 

آپنه انسدادی خواب ay]‏ خواب ریسک فاکتور مستقل برای سکتة مغزی به ویژه در مردان می‌باشند. ریسک سکتة مفزی با 
افزایش شدت آپنه خواب که به صورت تعداد حوادث تنفسی (قطع شدن یا کاهش جریان هوا) در ساعت 
اندازه‌گیری می‌شود» افزایش می‌يابد. آپنه خواب معمولاً فشار Cute‏ مداوم oly‏ هوایی (CPAP)‏ درمان 
می‌شود. اگرچه تأثیر آن در کاهش ریسک سکتذ مفزی نامشخص است. 


4 


SIL‏ 6 برای تنکی سریان کاروتید بدون علامت 

سونوگرافی Lb‏ کاروتید به طور دقیق و ایمن تنگی شریان کاروتید قابل توجه را شناسایی 
می‌کند (۶۰ تا (ANN‏ و به طور گسترده جهت ارزیابی بیماران علامتدار استفاده می‌شود. 
اگرچه تنگی شریان کاروتید بدون علامت یک ریسک [فاکتور] سکته مغزی است» مسئول 
تنها نسبت کمی از سکتهٌ مفزی ایسکمیک است. براساس یک مرور سیستمیک» نیروی 
ویژه پیشگیری ایالت متحده (USPSTF)‏ غربالگری تنگی شریان کاروتید بدون علامت را 
در جمعیت عمومی بالغین توصیه نمی‌کند (grade D)‏ مطالعات نشان دادند که 
اندآرترکتومی کاروتید خطر استروک در بیماران بی‌علامت با حداقل تنگی ۵۰-۶۰ کاهش 
می‌دهد. با این حال, کاهش خطر مطلق ۵ ساله مورد نظر یا مرگ اننک است و 7۷-۳ 
خطر استروک و مرگ حول و حوش Joe‏ بوده است. USPSTF‏ شواهدی از کاهش ریسک 
۱ سکتة مفزی همان طرف با غربالگری سونوگرافی Lug‏ نکرده است. 


غربالگری نوروپاتی محیطی دیاینی 

دیابت ملیتوس سبب انواعی از نوروپاتی محیطی می‌شود. بیشتر بیماران دیابت از نوروپاتی 
خود آگاه نیستند زیرا سیب فقدان حسی نمی‌شود. چون دردناک نیست. اما در خطر زخم و 
آسیب‌هایی هستند که بدتر خواهند شد و ay‏ قطع عضو می‌انجامد. غربالگری نوروپاتی 
بنابراین الزامی cool‏ شایع‌ترین نوروپاتی» پلی‌نوروپاتی قرینه دیستال (DSPN)‏ است که 
پیشرفت آهسته دارد اغلب بی‌علامت است و عامل خطر زخم» آرتروپاتی و Abed‏ عضو 
است. DSPN‏ مسئول ۷۵ نوروپاتی‌های دیابتی است» سایر موارد شامل اختلال عملکرد 
اتونوم» مونونوروپاتی و پلی‌رادیکولوپاتی است. شیوع DSPN‏ حدود ۲۰ در بیماران دچار 
دیابت نوع یک طولانی مدت و 4۵۰ در بیماران دیابت نوع در طولانی‌مدت است. بیماران 
دچار DSPN‏ علامت‌دار از بی‌حسی, گزگز, JOLT‏ ضعیف» درد سوزشی» خنجری یا شوک 
مانند در اندام تحتانی شکایت می‌کنند. حفظ کنترل وضعیت قند خون می‌تواند شروع 
نوروپاتی را به Sb‏ انداخته یا از آن جلوگیری Lbs‏ (به خصوص در بیماران دیابت نوع 
یک). کنترل دقیق قند خون به تنهایی» موثرترین روش در بیماران دیابت نوع ۲ است. 
جامعه دیابت آمریکا معاینه روتین پاهای بیماران دیابتی» ارزیابی نوروپاتی با تست حس 
حرارت یا خراش» عمق» رفلکس قوزک» درک ارتعاش (دیاپازون ۱۲۸۲2 حس لمس 
سطحی پلانتار (مونوفیلامان ۱۰-۵) و نیز بررسی آسیب پوستی گردش خون ضعیف» 
ناهنجاری‌های عضللانی اسکلتی» را توصیه می‌نماید. 
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معاینات بالینی و روش‌های گرفتی شرح حال [بازبارابیتر 
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جدول ۱ یز اختلالات سیستم عصبی مرکزی و محبطی 


اختلالات سیستم عصبی مرکزی 


Hand 
Face Thalamus 
Tongue 
Basal Internal 
ganglia capsule 
MIDBRAIN 
Corticobulbar tract 
LOWER MEDULLA 
Pyramids 
SPINAL CORD 
G 
<j رت‎ 
Anterior corticospinal 
tract 
بافته‌های معمول‎ 
محل ضایعه حرکتی حسی رفلکس‌های مثالی از علل‎ 
تاندونی عمقی‎ 
قشر مغز (۱) اسپاستیسیتی وضعف مزمن نورون ازبین رفتن حس‌طرف مقابل‌در  سکته قشر مغز‎ 
(cortical stroke) حرکتی فوقانی در طرف دیگر. در اندام‌ها و تنه. در همان سمت‎ 
دست فلکسیون از اکستانسیون, و در مثل اشکالات حرکتی‎ 
پاپ لانتار فلکسیون از‎ 
دورسی‌فلکسیون قسوی‌تر است؛‎ 
همچنین پا از ناحیهٌ هیپ به بیرون‎ 
چر خیده است.‎ 
سکته ساقه صغزء‎ ٩ ساقه مغز(۲) ضعف و اسپاستیسیتی مثل بالاء به متفیر, بستگی به سطح ساقه‎ 
MS علاوه اشک‌الاتی در اعصاب منغز دارد. پلاک‎ 


جمجمه‌ای مثل دوبینی (در اثر ضعف 
عضلات خارجی چشم) و دیسسآرتری 


۲ .**"*«(بب»_-»ب«‎ a nS سر‎ 


معاسات بالیتی و روش‌های کرفتن ترح حال Lebo)‏ 


یافته‌های معمول 
محل ضایعه حرکتی ae‏ رف لکس‌های مثالی از dle‏ 
تاندونی عمقی 
eres‏ ضعف و اسپاستیسیتی مثل YG‏ اما اشکال حسی درماتومی تنه به ‏ کریمد art‏ 
(در صورت دو طرفه بودن آسیب نخاع) صورت یک یا دو طرفه و در 9« 
اغلب دو طرف را درگیر می‌کند و با سطح ضایعه و از On‏ رفتن حس 
توجه به سطح ضایعه باعث فلج چهار در اثر آسیب مسیر حسی در زیر 
اندام یا فلج پاها می‌شود. سطح ضایعه 
ماده خاکستری زیر کندی حرکات (برادی‌کینزی)4 حس تغیبری نمی‌کند طبیعی یا ۷ پارکینسونیسم 
کس‌سورتکس: ‏ رژیدیتی و ترمور 
هسته‌های قاعده‌ای 
(۴ 
مخچه (در تصویر. هییوتونی, آتاکسی و حرکات غیر حس تغییری نمی‌کند یا ماه و 
تیامده است) peel‏ دیگر از جمله تیستاگ‌موس: ie‏ 
دیس‌دیادوکوکینزی و دیس‌متری 
سلول شاخ قدامی خف و آتروفی باالگوی موضعی یا حس طبیعی 1 پولیو اسکلروزیس 
0( قطمه‌ای؛ فاسیکولا سیون آمیوتروفیک جانبی 
(ALS)‏ 
اعصاب و ریشه‌های خضف و آتروفی باالگوی عصب‌رسانی اشکال حسی در درماتوم‌مربوطه ا قتق دیسک pS‏ یا 
تخاعی (۲) ریشه‌ای؛ گاهی با فاسیکولاسیون گردن 
عصب محیطی - ضف و آتروفی در مسیر توزیع عصب از بین‌رفتن حس در مسیر توزیع ا تروماء قضار (مثل 
مونونوروپاتی (۳) محیطی؛ گاهی بافاسیکولاسیون آن عصب سندرم تونل کارپ) 
عصب محیطی - ض.ف و آتروفی» بیشتر در سمت اشکال حسی, به طور شایع‌ با ا پلی‌توروپاتی محیطی 
پلی‌نوروپاتی (۴) دیستال نسبت به پروگزیمال؛ گاهی با الگوی دستکش و جوراب در الکلیسم ahd‏ 
فاسیکولاسیون 
محل اتصال عصب خستگی‌پذیری بیشتر از ضعف حس طبیعی cab‏ میاستنی‌گزلو 
به عضله (۵) 
عضله (ع) ins‏ معمولاً بیشتر در پروگزیمال؛ به حس طبیعی طبیعی یا دیستروقی عضلانی 
ندرت فاسیکولاسیون 
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ععاینات بالیتی و روش‌های گرفتن شرح Je‏ (باربارابیتر 


جدول ۰۲۴-۲ اختلالات تکلم 


اختلالات تکلم در سه گروه قرار می‌گیرند. مواردی که (۱) صدا (voice)‏ (۲) ادای کلمات (۳) تولید و فهم زبان را تحت تأثیر قرار می‌دهند. 

8 آفونی (aphonia)‏ به از دست رفتن صدا اطلاق می‌شود که با بیماری‌های حنجره و اعصاب حنجره همراهی دارد. دیس‌فونی به اختلال خفیف‌تری در 
بلندی, کیفیت و زیر و بمی صدا گفته می‌شود. به عنوان مثال ممکن است بیمار دچار خشونت صدا شود یا تنها به صورت نجوا قادر به تکلم باشد. علل 
ol‏ عبارتند ز:لارنژیت, تومورهای حنجره و فلج یکطرفه طناب صوتی (عصب کرانیال (X‏ 

8 دیزآرتری به نقص در کنترل عضلانی ساختارهای دخیل در تکلم (لب‌هاء زبان کام و حنجره) اطلاق می‌شود. کلمات ممکن است تودماغی, بریده 
بریده یا نامفهوم ادا شوند ولی جنبه سمبولیک مرکزی زبان دست نخورده باقی می‌ماند. دلایل این حالت می‌تواند fold‏ ضایعات سیستم اعصاب 
مرکزی یا محیطی» پارکینسونیسم و بیماری‌های مخچه‌ای باشد. 

jl 8‏ بر نقصی در تولید يا فهم زبان دلالت دارد. اين حالت عمدتاً به سبب ضایعات نیمکرة غالب که معمولاً نیمکرة چپ است ایجاد می‌شود. 

در زیر دو نوع شایع آفازی مقایسه شده است» ۱-ورنیکه که یک آفازی روان (درکی) است و ۲- بروکا که یک آفازی غیرروان (بیانی) است. انواع کمتر شایع 


دیگری نیز از آفازی وجود دارد که به وسیلة تست‌های polars!‏ تشخیص داده می‌شوند. مشاورهنورولوژی معمولاً لازم می‌شود. 

eee ee 
آفازی ورنیکه آفازی بروکا‎ 

کیفیت تکلم خودبخود vals)‏ معمولاً سریع و بدون زحمت. inflection‏ و غیرروان, آهسته و با استفاده از کلمات محنود و یا 


خوب است ولی > We‏ بی‌معنی و زحمت و تلاش فراوان articulation inflection‏ 
کلمات» تغییر JSS‏ يافته ادا می‌شوند (پارافازی) یا مختل است ولی کلمات معنادار هستند و اسامی» افعال 
کلمات جدید ساخته می‌شوند (نئولوژیسم < و صفات مهم را دربر دارند. اغلب لغات گرامری کوچک 
(Neologisms‏ کلام ممکن است US‏ غیرقابل فهم از قلم می‌افتند. 


باشد. 
درک کلمات مختل خفیف تا خوب 
تکرار مختل مختا 
نامیدن مختل مختل, اگرچه بیمار اشیاء را تشخیص می‌دهد 
درک خواندن مختل خفیف تا خوب 
نوشتن مختل مختل 
محل ضایعه قسمت فوقانی خلفی لوب تمپورال قسمت تحتانی خلفی لوب فرونتال 


گرچه تشخیص زودهنگام آفازی هنگام مواجهه با بیمار حائز اهمیت است. اطلاعات این قسمت را با pls‏ معاینات نورولوژیک هنگامی که 
تشخیص‌های افتراقی خود را ایجاد می‌کند. ادغام کنید. 


(باربارا 
معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال [باربارابیتزا 


ST ۳۳ eee) 


سس 


J gua‏ ۲۴-۳ تس سس سس 


(Spascit اس‌پاستیک‎ ee a eee ِا‎ 


hemiparesis 

در ۱ ارتباط "= oly us‏ متیر 

idl‏ مانند Sw‏ مغزی 

فلکسور در زمان یقن دست‌ها 

می‌شود (برای مثال ناشی از سکته مفزی). 

8 _بازوی آسیب دیده خم Od‏ بی‌حرکت 
و در LS‏ بدن نگهداشته می‌شود. آرنج» 
مچ و مفاصل اینترفالنژیال در حالت 
فلکسیون هستند. 

o‏ در پا اکستانسورهای درگیر اسپاستیک 


هستند. قوزک‌ها در فلکسیون پلانتار و 
چرخش پا به داخل دیده می‌شوند. 

8 پای خود را می‌کشد یا آن را محکم به 
طرف بیرون و جلو به حالت دایره‌ای 
می‌راند. (circumduction)‏ و تنه را 
نیز یه سمت مقابل برای Bho‏ گردن 
cl‏ درگیر متمایل می‌کند. 


راه‌رقتن یور تمه‌ای (Steppage gait)‏ 

در ارتباط با افتادگی پاء معمولاً ثانویه به 

بیماری‌های سیستم عصبی محیطی رخ 

می‌دهد. 

8 این بیماران یا پای خود را به زحمت 
می‌کشند یا در حالت فلکسیون زانو آن 
زمین می‌کوبند و در نتيجه به نظر 
می‌رسد که در حال بالارفتن از پله‌ها 
هستند. 


اين بیماران نمی‌توانند روی پاشنه 


Spastic Hemiparesis 


Steppage Gait‏ خود راه بروند. 
8 راه‌رفتن ممکن است یک یا هر دو پا را 
درگیر AS‏ 
8 اکستانسورهای شست و تیبیالیس 


Aspe, gil‏ ماک 


fe 


Parkinsonian Gait 


معاینات بالینی و روش‌های گرفش شرح حال (باربارابینر 


eee °°» 


راه‌رفتن قیچی مانند (Scissors galt)‏ 
در ببیماری‌های نخاعی که موجب 
اسپاستیسیته دوطرفهٌ اندام‌های تحتانی 
شامل اسپاسم عضلات ابداکتور و اختلال 
حس عمقی می‌گردد. دیده می‌شود. 

8 راه‌رفتن حالت خشک و سفت دارد. 
همه پا به آهستگی جلو برده می‌شودو 
در هر قدم ران‌ها pls‏ به قطع 
یکدیگر در جلو دارند. 

a‏ گام‌ها کوتاه هستند. 

a a‏ نظر می‌رسد که بیمار داخل آب راه 
می‌رود و ممکن است نوسان جبران 
کنندة تنه به دور از طرف GL‏ 
پیشبرنده وجود داشته 

ps راهرفتن قیچی شکل در‎ wf 
اختلالات اسپاستیسیتی» و به طور‎ 
شایعتر در فلج مغزی دیده می‌شود.‎ 


راه‌رفتن پارکینسونی 

در ارتباط با نقایص عقده‌های قاعده‌ای در 

بیماری پارکینسون رخ می‌دهد. 

# این بیماران حالت خمیده دارند و سر و 
گردن خود را به جلو خم می‌کنند و زانوو 
هیپ آنها مختصری فلکسیون دارد 
دست‌ها در آرنج و مچ خم شده‌اند. 

8 شروع به حرکت بیمار آهسته است. 

8 قدم‌های بیمار کوتاه و اغلب نامنظم 
Cul‏ و ay‏ طور غیرارادی شتاب 
می‌گیرند. 

8 دامتهٌ نوسان بازوها کاهش می‌یابد و 
glen‏ به سختی و سفتی به اطراف 
می‌چرخد (به صورت یکپارچه) 

کنترل وضعیت مشکل است 
(festination anteropulsion‏ 


zetropulsion) 


آتاکسی مخچه‌ای 

در ارتباط با بیماری‌های مخچه یا 

مسیرهای مربوطه دیده می‌شود. 

8 رامرفتن اینها به صورت تلوتلوخوردن 
Jubb‏ و با SE‏ پهن است و هنگام 
تمییز جهت ay‏ شدت با مشکل همراه 


8 این بیماران نمی‌توانند با پای جفت 
شده ثابت بایستند چه glade‏ آنها باز 

8 دیگر نشانه‌های مخچه‌ای نظیر 
دیس‌متری» نیستاگموس و لرزش 
ارادی 55 وجود دارند. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال [باربارابیتز) 


جدول ۰۲۴-۳ اختلالات راه‌رفتن و وضعیت بدن (ادامه) —_— 


آتاکسی حسی 

در ارتباط با از بین رفتن حس وضعیت در 

پاهاء ملاً در نتیجة پلی‌نوروپاتی یا آسیب 

ستون خلفی دیده می‌شود. 

8 رامرفتن بیمار لرزان و با قاعدة Yow‏ 
پاهای فاصله‌دار از هم) می‌باشد- 

8 این بیماران پاهای خود را به جلوو 
خارج پرتاب می‌کنند و سپس آن را 
ابتدا روی پاشنه‌ها و سپس روی 
انگستان با صدای ضرب آهسته 
دوگانه پایین می‌آورند. 

om‏ هنگام رامرفتن برای هدایت خود 
زمین را نگاه می‌کنند. 

8 با چشمان بسته قادر نیستند با پاهای 
جفت کرده به طور ثایت بایستند 
(نشانه روسبرگ مثبت) و نیز در راه 
رفتن تلوتلو خوردنشان بدتر می‌شود 


ee ed a eS‏ صسسسسسسسعخ ع ء سس بت 


حدول ۲۴-۴ 


سردردهای او لده 


مش( OT ۸٩۹‏ 
سردردها یا به عنوان سردردهای اولیه (بدون پاتولوژی زمینه‌ای) یا ثانویه (با یک علت زمینه‌ای جدی که نیازمند توجه فوری است). سردردهای ثانویه 


بیشتر در آفراد بالای ۵۰ سال با یک شروع شدید ناگهانی اتفاق می‌افتندو باید قبل از تشخیص 


آنها ay‏ عنوان سردرد اولیه, رد شوند. در حدود ٩۰‏ درصد 


سردردهاء سردردهای اولیه هستند و در ۴ طبقه‌بندی زیر قرار می‌گیر ند: تنشی» میگرن, خوشه‌ای و سردردهای مزمن روزانه. ویژگی‌های سردردهای تنشی, 
میگرن و خوشه‌ای در زیر مشخص شدند. سردرد مزمن روزانه یک تشخیص نیست اما یک طبقه‌بندی است که شامل سردردهایی است که از قبل و جود 
داشتند و به شکل میگرن» و سردردهای مزمن و تنشی و سردردهای ناشی از استفاده بیش از حد دارو تبدیل شده‌اند و برای بیش از ۱۵ روز در ماه و بیش از 
۳ ماه طول می‌کشند. فاکتورهای خطر شامل چاقی, سردردهای بیش از یک بار در هفته» مصرف کائین» استفاده از داروهای ضد سردرد برای بیشتر از ده روز 
در یک vole‏ مثل آنالژزیک‌هاء ارگوت‌ها و تریپتان‌ها و همچنین خواب و اختلالات خلقی است. 


فرایند 


علائم همراه 


عوامل شدت دهنده و 
تحریک کنتده 


عوامل از بين برتده 


نسی ۱ 

ناواضح - احتمالا حساسیت 
CNS‏ به درد افزایش یافته 
است. شامل درد در عضلات 
اطراف جمجمه است. اتیولوژی 
نیز ناواضح می‌باشد. 

شایع‌ترین سردرد (۴۰ درصد) 
شیوع در حدود ۵۰ درصد است 


Yoon‏ دوطرفه؛ ممکن است 
جنرال باشد یا در پشت سر 
محدود باشد یا بالای گردن PL‏ 
تاحیه فرونتو تمپورال ASL‏ 

foul‏ درد فشاردهنده یا محکم. 
غیرضربانی. با شدت خفیف تا 


۳۰ دقیقه تا ۷ روز 


آپبیزودی؛ ممکن است مزمن 
باشد 


گاهی ترس از نوره ترس از صداء 
دردناک بودن ناحیه scalp‏ تهوع 
وجود ندارد. 


فشار عضلانی دائم. مثلاً در 
رانندگی یا mm‏ استرس» 


relaxation ماساژ‎ 


میگرن 

دیسفانکشن نورون‌ها, احتمالً با منشأً 
ساقه مفزی» شامل سطوح Onl‏ 
سروتونین» سرکوب منتشر قشری و فعالیت 
عروقی تری ژمینال 

انواع: همراه با اوراء بدون اوراه pete‏ 

۰ درصد سردردهاء شیوع در ایالات متحده 
در ۱۸ درصد بزرگسالان» تقریباً ۱۵ درصد 
lags‏ و ۶ درصد آقایان درگیر می‌شوند 

tad LS ۰‏ ۸۲۰ دوطرفه یا عمومی 


ضربانی یا دردناک» در شدت از متوسط تا 
شدید متغیر است در بیشتر از ۳۰ درصد 
موارد به دنبال یک aura‏ اتفاق می‌افتد. 


نسبتاً سریع در ۱-۲ ساعت به اوج (پیک) 
خود می‌رسد. 

۴ تا ۷۲ ساعت 

افزايش Sy‏ در آغاز تا اواسط نوجوانی؛ 
راجعه. معمولاً ماهانه, اما در ۱۰ درصد موارد 


هفتگی‌اند 


علائم اولیه: تهوع. استفراغ» نورگریزی» 
صداگریزی» ۳۰ اورا دارند که اوراهای 
تصویری (خطوط زیگ‌زاگ براق) وراهای 
حرکتی (پاراستزی دست باز, صورت با 
اختلال تکلم) 

با الکل, غذاهای خاص, یا فشار عصبی 
تحریک می‌شوند. معمولاً پیش از قاعدگی 
شایع هستند. از طریق صدا یا نور روشن 
شدت می‌یابند. 

آرامش» اتاق تاریک, خواب؛ گاهی به 
صورت موقت با فشار بر روی رگ درگیر آرام 


کلاستر (cluster)‏ 
ناواضح - احتمالاً فعالیت در 
هیپوتالاموس و سپس اعصاب 
خودکار عصب HEY‏ رخ می‌دهد. 


کمتر از ۱ درصد در مردان 
شایع تر است. 


یکطرفه, معمولاً پشت یا اطراف 
چشم یا ناحیه تمپورال 


تیزء ادامه‌داره شدید» سخت 


SUSE‏ در چند دقیقه به اوج 
خود می‌رسد. 

۵ دقیقه تا ۲ ساعت 
آپیزودیک, خوشه‌ای طی زمان با 
چندین توبت در هر روز برای ۴ تا 
A‏ هفته و سپس برای ۶ تا ۱۳ 
ماه از On‏ می‌روند. 

علایم اتونوم یک‌طرفه: 
اشک‌ریزش, آبریزش بینی» 
میوزء پتوزه Sly pal‏ عفونت 


در زمان حمله. ممکن است 
حساسیت به الکل افزایش eb‏ 


ععایدات بالستی و روسر‌ها 


ای کرفتن شرح خال | سار یاز انسسر 


(pee bb ok) پالینی و روش‌های گرفتن شرح حال‎ SL 


جدول ۰۲۴-۵ سردردهای da gil‏ و نورالژی جمجمه‌ای 


زمانبندی 

نوع فرایند محل کیفیت و شدت منت ناه بخ علائم همراه عوامل شدت اعوامل از بین 
دهنده و تحریک |برنده 

در پی بی‌دردی 

به دنبال قطع دارو به‌شیوه سردردقبلی .. pita]‏ متفیر بستگی به دفعات | بستگی به سردرد قبلی | بستگی به سردرد قبلی | تب» موئواکسید کربن, | بسته به علت دارد 
قطع دارو دارد دارد دارد هیپوکسی: قطع مصرف 

کافئین» دیگر 
ایجادکننده‌های سردرد 

سردرد به علت 

اختلالات چشمی 

8 علل انکساری | احتمالاً انقباض مداوم | اطراف و کنار چشم‌هاء | ابت» درد گیرنده, | تدریجی متفیر pitts‏ خسستگی چشمی | استفاده طولانی از | استراحت چشم 

(دوربسینی و | عضلات خارج چشمی و | ممکن است به نواحی |مبهم احساس «ریگ» در | چشم‌ها, به خصوص 

آستیگماتیسم اما | احتملاً عضلات فرونتال, | اکسی‌پیتال تیر quite BES)‏ قرمزی ملتحمه ‏ |برای فاصله نزدیک 


نه نزدیک‌بینی) ‏ |تمپورال و اکسی‌پیتال 
8 گلوکوم حاد افزایش ناگهانی فشار | درد درون و اطراف چشم ]5 col‏ درد گیرنده | اغلب سریع متفیر ممکن است |متفیره ممکن است بسته | دید مختل, گاهی تهوع و | گاهی از طریق قطره‌های | 


داخل چشمی اغلب شدید بسته به درمان باشد | به درمان باشد استفراغ, دیدن هاله | گش‌ادکننده مسردمک 
اطراف نور, قرمزی چشم | تحریک می‌شود 
سس ردردهای all]‏ موکوسی | م عمولاً بالای چشم | دردگيرنده b‏ ضربنی: ]متفیر گاهی چندین ساعت | گاهی عود می‌کند و به | تندرنس موضعی» احتقان ]با سرفه, عطسه یا تکان | برطرففکننده‌های احتقان 
سینوزیت سینوس‌های پاانازال ا|(سینوس فرونتال) یا روی | در شدت متغیراند طول tS pe‏ عود | یک og‏ روزانه تکرار ]بینی؛ ترشح ازبینی؛ و تب | دادن شدید سر, تحریک ]بینی؛أنتی‌بیوتیک‌ها 
سینوس ما گزیلاری .| احتمال میگرن می‌رود Ub‏ چند روز یا بیشتر | می‌شود می‌شوند 
تا زمان درمان ادامه 
می‌یابد 
مننژیت عفونت‌های ویروسی یا | عمومی ثابت یا ضرباندار, al‏ سریع؛ | متفیر معمواً چند | ویروسی, معملاً کمتر از | تبه خشکی گردن تغییر شروع سریع آنت‌یوتیک 
SL,‏ تربای منت بسیار شدید معمولً کمتر از ۲ ]روز یک هفته باکتریایی: تا | در وضعیت ذهنی؛ ترس تا زمان تشخیص قعلمی 
احاطه‌کننده مفزو نخاع ساعت. زمان درمان ازنور اینکه gh SU‏ است یا 
ویروسی, 


۱۳ 


جدول ۰۲۴-۵ سردردهای ثانوبه و نورالژی جمجمه‌ای (dala!)‏ 


زمانبندی 


a eee ba 


بسیار شدید؛ «بدترین | اغلب ناگهانی: | متفیر معمولاً چند | براساس شدت و سطح | تسهوع. استفراغ, کاهش تج درمان تخصصی 


برنده 


نوع فرایند محل 


خونریزی تحت | خونریزی» اغلب در اثر | زنلیزه 


آراکنوئید (SAH)‏ | پارگی آنورسم داخل سردرد زندگی‌ام» .| ممکن است کمتر | روز هوشیاری متفیر است.اگر | هشیاری درد محتمل در | فشار داخل جمجمه, لام 
جمجمه‌ای و به صورت از ۱ ito‏ طول درابتدا دچارکما شده | oe DF‏ 
نادر از مالفورمیشن AV‏ بکشد باشد بدتر است. 
یا آنوریسم‌های‌میوتیک 


اغلب‌کوتاه بسته به | اغ لب متناوب Lal‏ در | تشنج» فاج یکطرفه. | ممکن است با سرفهء | درمان تخصصی 


تومور Side‏ جابجایی یاکشش بر | براساس مکان تومور | دردناک» ثابت» مبهم |متفیر 
روی عروق حساس به | متفیر است» مخچه. ساقه | بعد از بیدارشدن شدید محل و میزان رشد | دوره‌هایی از روز شدید | بریده شدن میدان‌بینایی» | عطسه یا حرکات ناگهانی 
gap‏ ریدها یا فشار بر | مفز است بعد از چند ساعت می‌شود تغییرات شخصیت. تهوع» | تشدید شود 
اعصاب بهتر می‌شود استفراغ» تغییرات بینایی» 
تغییرات راه رفتن 
آرتریت تمپورال |واسکولیت بین دیواره‌ای | در کنار رگ Sp‏ اغلب | ضربانی» عمومی, ثابت | تدریجی یا سریع |متفیر عودکننده یا ثابت طی | تندرنس روی شریان | حرکت گردن L‏ شانه. |اغلب استروئیدها 
(سلول بزرگ) ال فوسیتیک که اغلب | شریان تمپورال در افراد | اغلب شدید هفته‌ها تا ماه‌ها تمپورال اسکالپ تب (در 
جاینت سل‌های چند | بالای ۵۰ سال می‌باشد» ۰ خستگی» کاهش 
هسته‌ای را درگیر می‌کند | زان بیشتر از مردان وزن» سردرد جدید 
وباعث از هم گسیختن | درگیر می‌شوند به نسبت )> اف زش فک 
she 3‏ الاسستیک | ۲به یک: (حنود 4/۵۰ کاهش 
3 شرین‌های بسزرگ eS a‏ (۱۵ت ۲۰ 
4 می‌شود درصد) پلی‌میالژی 
3 روم‌انیکا (حدود ۵۰ 
3 درصد) 
3 سردرد در پی P]‏ پی آسیب‌های مغزی | ممکن است محدود به |مبهم. دردناک, ثابت. | طی ۷ روز پس از | beatin‏ ماه‌هاء یا | طی گذر زمان باید از بین | تمرکز ضعیف, مشکلات | فعالیت ذهنی یا فیزیکی» acerd al)‏ داروها 
; تروما در پی تروماهای | ناحیه صدمه دیده باشده | ممکن است تظاهرات | ضربه تا ۲ماه بعد | حتی سال‌ها بروند حافظه گیجی» Ent‏ | زورزدن؛ خوشدن به جلو 
Nn‏ کندشونده ‏ سریع شونده | اما ن زوم سردردهای تنشی و تحریک‌پذیری |وعسقب هیجانات 
3 میگرنی را داشته باشد. بی‌استراحتی» خستگی» | احساسی؛ الکل 
1 تاری دید سرگیجه 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح J‏ (باربارابیتا 


جدول ۲۴-۵ سردردهای ثانویه و نورالژی جمجمه‌ای (delat)‏ 


زمانبندی 


0 لا‎ eee eas 


هر ضربه چند ثانیه ممکن است ماه‌ها طول | درد کشیدن از درد نی نهد | داروها؛ برداشتن فشار 
رخ می‌دهد اما طی | بکشد سپس چند ماه |عودکننده 


چند ثانیه تا چند | روی دهد در شب 


جدول ۲۳-۶. انواع سکته مغزی سس 
بررسی بیماران دچار سکتة مغزی سه پرسش اساسی را بر مبنای شرح حال و معاينة بلینی دقیق را دربر می‌گیرد کد ام منطقة مغز و کدام محدود: 
er‏ توجیه کنند؟ یافته‌های بیمار ton HA‏ مفزی 3 نوع \ Ss S$‏ است با هموراژبکد؟ در صورت Ody KS)‏ مکانیسم oi‏ 
ترومبوز است با آمبولی؟ سکته مغزی یک اورژانس پزشکی است و زمان اهمیت اساسی دارد. پاسخ پرسش‌های فوق در Sc)‏ تهایی بیمار و استفاده از 
درمان‌های ضد ترومبوز (antithrombotic)‏ در موارد کته مغزی ایسکمیک بسیار حیاتی است. 

در LoS Spe‏ حاد. Mateo‏ ایسکمیک مغز از یک هسته مرکزی شروع می‌شود که دارای > Gh‏ خون بسیار کم و اغلب مرگ سلولی 
برگشت‌تاپذیر است. این هسته توسط یک حاشیه اسکی‌کک able! (ischemic penumbera)‏ شده است که شامل سلول‌هایی است که دچار اختلال 
متابولیک گردیده‌اتد ولی قابلیت حیات دارند (بسته به مدت ایسکمی و برقراری مجدد جریان خون). از آنجا که بیشترین صدمة برگشت‌ناپذیر در ۳ تا ۶ 
ساعت اول پس از شروع علایم رخ می‌دهد. درمان‌هایی که طی ۳ ساعت اول انجام شوند بهترین نتیجه (براساس برخضی مطالعات بهبود در ۵۰ 
بیماران) را دربر دارند. 

توانایی بالینی تشخیص سکتة مفزی با آموزش و تجربه پیشرفت می‌کند. فهمیدن پاتوفیزیولوژی سکته مفزی فداکاری» نظارت متخصص جهت بهبود 
معايتة نورولوژیک و پشتکار را می‌طلبد. ابن مرور اجمالی‌درو ازه ای مراحل بعدی مطالعه و کار عملی در نظر گرفته می‌شود. دقت در معاینات 
بالینی قابل حصول و از هر چیز دیگر در تعیین درمان بیمار مهم‌تر است. به قسمت مرور بحث ریسک فاکتورهای سکتة مغزی بروید - پیشگیری اولیه و 


انویه 
نماهای بالینی و حوزه‌های عروقی سکتة مغزی 
یافته‌های بالینی bigs‏ شریانی Valeo‏ 
ضعف پای سمت مقابل گردش خون قدامی - شریان مغزی شریان کاروتید داخلی قسمت قدامی مغز را 
قدامی (ACA)‏ خون‌رسانی می‌کند و به رگ‌های مخچه‌ای قدامی 
و میانی خون‌دهی می‌کند. 
در سمت مقابل ضعف صورت و دست و پا (دست گردش خون قدامی - شریان مغزی‌میانی بزرگترین بستر عروقی در سکته مفزی, بنابراین 
بیشتر از پا), کاهش حس, محدودیت میدان  (MCA)‏ بیشترین حوزه درگیر 
بینایی و آقازی MCA)‏ چپ) یا غفلت (neglect)‏ 
و آیراکسی (۷60۸ راست) 
تقایص حسی و حرکتی در سمت مقابل بدون گسردش خون ساب‌کورتیکال*- انسفارکت‌های My SN‏ عروق کوچک 
تشاته‌های کور تیکال (مانند آقازی یا غفلت) شاخه‌های نفوذی عمقی ساب‌کورتیکال در کپسول داخلیء تالاموس و 
لنتیکولواستریت (lenticulostriate)‏ از ساقه مغز. پنج سندرم کلاسیک عبارتتد از: سکتةٌ 
MCA‏ حرکتی خالص (همی‌پارزی, همی‌پلژی)» سکته 
حسی خالص (همی‌آنستزی)» همی‌پارزی 
آتا کسیک و سندرم دیزآرتری دست کتد (Clumsy‏ 
hand-dysarthria syndrome)‏ و سکتهً حسی 
حرکتی مخلوط 
محدودیت میدان بینایی در سمت مقابل گردش خون خلفی - شریان منزی خلفی یک جفت شریان مهره‌ای و شریان بازیلاره یک 
CA)‏ جفت شریان مغزی خلفی را شامل می‌شود. 
انفارکت دوطرفة PCA‏ موجب کوری کورتیکال 
همراه با حفظ واکتش مردمک به تور می‌شود. 
دیسفاژی, دیزآرتری» انحراف زبان یاکام یا گردش خون خلفی - شاخه‌های شریان 
SLI‏ و نقایص حسی و حرکتی متقاطع مهره‌ای یا بازیلار تأمین کننده ساقه مغز 
(صورت در همان سمت و بدن در سمت مقابل) 
نقایص > OW‏ چشمی و/یا آتاکسی همراه با گردش خون خلفی - شریان بازیلار انسداد کامل شریان بازیلار موجب سنلرم 
تقایص حسی حرکتی متقاطع قفل‌شدن (Locked-in syndrome)‏ می‌شود که 
در آن هوشیاری طبیعی است ولی بیمار قادر یه 
تکلم نیست و کوآدری پلژیک است. 


بیاموزید که درگیری کور تیکال را از ساب‌کور تیکال افتراق دهید. سندرم‌های لا کونار NOS SOL‏ عملکردهای شناختی بالاتره زبان و میدان 
بینایی را تحت تأثیر قرار نمی‌دهند. 


a) 


معاینات بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 
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معاینات با روش‌ها = 
لینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


 —————————LLL$$KXLlLlEElECEH—o‏ ۱ لا 

حدول ۷ ۴ اختلالات تشنجی 

سس سس و _ ی 
تشنج در سال ۲۰۱۰ مجدداً به دو گروه کانونی و جنرالیزه جهت انعکاس بهتر پیشرفت‌های علمی تقسیم شد. علل زمینه‌ای باید dy‏ صورت #نتیک, 
ساختاری / متابولیک يا ناشناخته مشخص شوند. پیچیدگی‌های این گروه‌بندی مجدد به بهترین JSS‏ با مطالعه گزارش کمیته TLAE‏ در سورد 
ترمینولوژی و طبقه‌بندی در سال ۲۰۰۵-۲۰۰۹ مشخص می‌شود که با جزئیات در ادامه آورده شده است. این جدول صرفاً مفاهیم کلی گزارش [pTLA‏ 
مطرح می‌کند. 

تشنج‌های کانونی 

تشنج کانونی «به عنوان تشنج‌های منشاء گرفته از شبکه‌ای محدود در یک نیمکره مغز شناخته می‌شوند. 

8 آنها ممکن است مستقیماً لوکالیزه شوند یا به طور گسترده‌تری منتشر شوند. 

8 شنح‌های کانونی ممکن است در ساختارهای زیرقشری ایجاد شوند. 

8 برای هر نوع تشنج» شروع (ictal)‏ شامل یک تشنج تا تشنج دیگر است, که الگوهایی ترجیحاً پیشرونده dy‏ سمت نیمکره مقابل دارد. در بمضی موارد. 

بیش از یک شبکه وجود دارده و بیش از یک نوع تشنج وجود دارد اما هر نوع تشنج خاص یک محل شروع ثابت دارد. 
8 افتراق بین تشنج پارشیال ساده و پارشیال کمپلکس محدود است. اما پزشکان باید بدانند که «نقص در هوشیاری /آگاهی یا دیگر تظاهر اختلال 
شناختی» لوکالیزه نمودن, و پیشرفت به رخدادهای اهاءن» وجود دارد. 

نوع تظاهرات بالینی وضعیت پس از تشنج (postictal)‏ 

تشنج‌های کانونی بدون نقص در هوشیاری 

با تشانه‌های حرکتی یا اتونوم قابل مشاهده 

8 جکسونین (Jacsonian)‏ — حرکات تونیک و سپس کلونیک که به صورت یکطرفه در . هوشیاری طبیعی 

دست. gh‏ یا صورت آغاز می‌شود. dy‏ سایر قسمت‌های بدن 


در همان سمت گسترش می‌یابد. 

# انواع دیگر حرکتی چرخیدن سر و دست‌ها به یک طرف یا حرکات تونیک و هوشیاری طبیعی 
کلونیک دست يا پا بدون گسترش جکسونین 

8 یا نشانه‌های اتونوم "احساسی (funny feeling) “Gare‏ در اپیگاستر تههوع» هوشیاری طبیعی 
رنگ‌پریدگی» گرگرفتگی» سبکی سر 

با تشانه‌های حسی یا کرختی» سوزش؛ توهمات ساده بینایی» بویایی یا شنوایی هوشیاری طبیعی 

پدیده‌های روانی مانند دیدن نورهای درخشان» شنیدن وزوز یا احساس بو 


اضطراب یا ترس, احساس آشنابودن wy)‏ ة ز (de‏ یا عدم هوشیاری طبیعی 
واقعیت حالات oly,‏ وحشت یا خشم برگشت به 
تجربیات گذشته. توهمات پیچیده‌تر 


تشنج‌های کانونی با تشنج ممکن است با علایم اتونوم یا روانی ذکر شده در بالا ممکن است بیمار علایم اولیه اتوتوم یا روانی (که 
نقص هوشیاری و یا بدون آنها آغاز شود. هوشیاری مختل می‌شود و فرد گیج ‏ 2:78 نامیده می‌شوند) را به خاطر بیاورد ولی بقیه 
و منگ به نظر می‌رسد. اتوماتیسم شامل رفتارهای حرکتی مراحل را به یاد نمی‌آورد. سردرد و گیجی گذرا ممکن 

: تکراری مانند جویدن, ale‏ ملچ کردن» راهرفتن در اطراف و است رخ دهد. 

: کندن دکمه‌های لباس هستند. همچنین رفتارهای پیچیده‌تر 

‘ و ماهرانه‌تر مانند رانندگی ماشین دیده می‌شود. 
تشنج‌های کانونی این تشنج‌ها مشابه تشنج‌های تونیک -کلونیک هستند ‏ . وضعیت پس از حملهء مشابه تشنج‌های تونیک - 
ژنرالیزه شده (به صفحه بعد مراجعه کنید). متأسفانه ممکن است بیمار کلونیک است که در صفحه بعد توضیح داده شده 
(partial seer‏ شروع موضعی تشنج را به یاد نیاورد است. دو عامل نشانه یک تشنج پارشیل است که 
that become‏ ژنرالیزه شده باشد. )1( به خاطر آوردن اورا (aura)‏ 
generalized)‏ (۲) پیدایش یک نقص نورولوژیک بکطرفه در مرحله 


بعد از حمله (postictal)‏ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال [بارسازابیتر 


eee 


جدول ۲۴-۷ 


تشنج‌های ژنرالیزه و تشنج‌های غیر اپی‌لپتیک (generalized seizures and nonepileptic seizures)‏ 

تشنج جنرالیزه «به صورت تشنج‌های منشاء گرفته از یک نقطه درونی که سریعاً پیشرفت می‌نمایند و به صورت دوطرفه داخل شبکه هر دو نیمکره 
متتشر می‌شود... و fold‏ ساختارهای قشری و تحت قشری می‌شود. اما Logs)‏ شامل همه قشر مغز نمی‌شوند... 

8 محل و لترالیزه شدن از یک تشنج به تشنج دیگر Col‏ نیستند. 

8 تشنج‌های جنرالیزه می‌توانند ay Spt‏ باشند. 

8 آنها ممکن است با حرکت بدن» نقص در هوشیاری و یا هر دو شروع شوند. 
در صورتی که تشنج تونیک -کلونیک بعد از ۳۰ سالگی شروع می‌شود. Lb‏ به یک تشنج پارشیل ژنرالیزه شده یا یک تشنج ژنرالیزه به دلیل مشکلات 


توکسیک یا متابولیک شک کرد. 


علل توکسیک و متابولیک شامل glad‏ مصرف الکل و یا داروهای خواب‌آور, اورمی» هیپوگلیسمی؛ هیپرگلیسمی» هیپوناترمی» و منتژیت باکتریایی 


تظاهرات بالینی 


وضعیت پس از تشنج (postictal)‏ 


تشنج‌های ژنرالیزه 
تشنج تونیک - کلونکك 
(گراندمالی)2 


(absence) ol 


cage)‏ کاذاب 
نامیده می‌شد) 

ممکن است حالات تشنج 
را تقلید aS‏ اما در اثر 
واکتش تبدیلی Sz)‏ 
اختلال روانی) ایجاد 
می‌شود. (در DSM-S‏ 
"اختلال عملکردی 
علامت نورولوژیک" 
نامگذاری شده است) 


شخص ناگهان هوشیاری خود را از دست می‌دهد (گاهی با 
یک فریاد) و بدن به حالت تونیک اکستانسور رفته و خشک 
می‌شود. تنفس قطع می‌شود و فرد سیانوزه می‌شود. سپس 
مرحله کلونیک به صورت انقباضات ریتمیک عضلانی ایجاد 
می‌شود. تنفس دوباره برقرار می‌شود و اغلب صدادار و با 
افزایش ترشحات بزاقی همراه است. آسیب‌دیدگی, گازگرفتن 
زبان و بی‌اختیاری ادراری ممکن است دیده شود. 

از بین رفتن ناگهانی و گذرای هوشیاری, توأم با پلک 
زدن‌های مداوم» خیرگی» یا > OMS‏ لب‌ها و دست‌ها بدون 
افتادن» دو زیرگروه شناخته lows‏ نوع Petit mal‏ کمتر 

از ۱۰ ثانیه طول می‌کشد و ناگهان متوقف می‌شود و نو 
آتپیک که ممکن است بیش از ۱۰ ثانیه طول بکشد. 
پرش‌های SESE‏ گذرا و سریع در تنه يا اندام‌ها. همرآهی 
با انواع مختلفی از اختلالات 

از دست‌دادن SUSE‏ هوشیاری همراه با افتادن به زمین و 
بدون وجود حرکات. ممکن است فرد آسیپ ببیند. 

حرکات ممکن است اهمیت سمبولیک مشخصی داشته 
باشند و اغلب از یک الگوی نوروآناتومیک پیروی نمی‌کنند. 
گاهی افتراق از تشنج اپی‌لپتیک بدون 810 دشوار 

است. وجود هر دو تشنج اپی‌لپتیک و غیراپی‌لپتیک 

در بیمار» ناشایع است. 


کتفوزیون (confusion)‏ خواب‌آلودگی» خستگیء 
سردرد. درد عضلانی و گاهی پیدایش موقت نقایص 
نورولوژیک دوطرفه مانند رفلکس‌های هیپراکتیو و 
پاسخ باینسکی دیده می‌شود. شخص در طول BS‏ 
دچار فراموشی می‌شود. aura‏ را به خاطر نمی‌آورد 


aura‏ را به خاطر نمی‌آورد. در نوع پتی‌مال» شخص یه 
سرعت به حالت طبیعی برمی‌گردد. در نوع آتیپیک» در 
مرحله پس از حمله. فرد دچارکنفوزیون می‌شود. 


معیر 
شخص به سرعت به حالت طبیعی برمی‌گردد و یا 
مرحله‌ای کوتاه از کنفوزیون ایجاد می‌شود 


متعیر 


SS‏ وم 
۵ تشنج ناشی از تب convulsion)‏ ع۰66۳ شبیه تشنج‌های تونیک - کلونیک گذرا می‌باشد و ممکن است در شیرخواران و کودکان خردسال دیده شود 
معمولا خوش خیم است ولی گاهی ممکن است تظاهر alg!‏ یک اختلال تشتجی باشد. 


| سس سم 
معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


جدول THA‏ لرزش‌ها و > ls‏ غیرارادی 


(tremors) لرزش‌ها‎ 


حرکات نوسانی ریتمیکی هستند که به طور کلی می‌توان آنها را به سه دسته تقسیم کرد: لرزش‌های حین استراحت (يا استاتیک» لرزش‌های حین 


فعالیت و لرزش‌های وضعیتی. 


ح- 


(Resting لرزش‌های حین استراحت‎ 
[static] Tremors) 

Gl‏ لرزش‌ها هنگام استراحت. بیشتر واضح 
هستتد و ممکن است با حرکات ارادی کاهش 
یایند یا از بین بروند. تصور نشان داده شده» 
لرزش eld‏ نسبتاً آهسته, ظریف و همانند 
شمردن دانه (pill-rolling tremor)‏ در 
پارکینسونیسم است که تقریباً ۵ بار در ثانیه رخ 
می‌دهد. 


حرکات غیرارادی 


لرزش‌های وضعیتی (Postural Tremors)‏ 
این لرزش‌ها هنگامی دیده می‌شود که قسمت 
مبتلا به طور فعال سعی در حفظ یک وضعیت 
دارد. نمونه‌های آن شامل لرزش سریع و ظریف 
در هیپرتیروئیدی» لرزش ناشی از اضطراب و 
خستگی و لرزش خوش‌خیم اولیه (و گاهی 

خانوادگی) هستند. 


دیس‌کینزی‌های دهانی - صورتی (oral-facial dyskinesias)‏ 


لرزش‌های حین فعالیت 00۳000 
tremors)‏ 

این لرزش‌ها در هنگام استراحت وجود ندارندو 
با فعالیت پدیدار می‌شوند و اغلب هنگام 
رسیدن به هدف تشدید می‌یابند. علل آن 
شامل بیماری‌های درگیرکننده مخچه یا 
مسیرهای مرتبط به آن مثلاً در مولتیبل 
اسک لروز L, (multiple sclerosis)‏ سکته 


مغزی می‌باشد. 


دیس‌کینزی‌های دهانی صورتی» حرکاتی ریتمیک» تکراری و ناهنجار هستند که به طور عمده صورت, دهان, فک و زبان را درگیر می‌کنند. شکلک | 
درآوردن» غنچه کردن لب‌هاء بیرون‌آوردن زبان» باز و بسته کردن دهان و منحرف‌کردن فک. اندام‌ها و تنه با شیوع کمتری گرفتار می‌شوند. این حرکات ۱ 
ممکن است عارضه‌ای دیررس از داروهای سایکوتروپیک مانند فنوتیازین‌ها باشد که در این صورت دیس‌کینزی تأحیری (tardive‏ 
dyskinesias)‏ نامیده می‌شود. این حرکات همچنین در سایکوزهای طول کشیده. در برخی افراد مسن و در برخی افراد فاقد دندان دیده می‌شود. 


سنوی تسس سس وس بسن 


معاینات بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال (باریارابیتزا 


جدول ۰۲۳-۸ لرزش‌ها و > SIs‏ غیرارادی (ادامه) 


تیک‌ها (Tics)‏ ۱ دیس تونی (Dystonia)‏ 

تیک‌ها حرکات iw po‏ تکرارشونده, کلیشه‌ای و هماهنگی هستند که در حرکات دیس‌تونیک تا حدی مشابه حرکات آتتوئید هستند. ممکن است 
فواصل نامنظم رخ می‌دهند. مثال‌هایی از آن شامل چشمک زدن‌های وضعیت‌های پیچ‌خورده و عجیبی ایجاد شود و اغلب دردناک است. le‏ 
مکرر» KISS‏ درآوردن و بالاانداختن شانه‌ها می‌باشد. علل آن شامل آن شامل کرامپ» بلفارواسپاسم و چنان که در JSS‏ بالا تشان داده شد 
سندرم تورت (Tourette)‏ و داروهایی مثل فنوتیازین‌ها می‌باشند. تورتیکولی‌های اسپاسمودیک هستند. 


آتتوز (Athetosis)‏ کره (Chorea)‏ 
حرکات آتتوئید. حرکاتی آهسته تره چرخشی تر و پیچیده‌تر از حرکات حرکات کرهای شکل, حرکاتی گذراه سریع» پرشی و نامنظم و غیرقابل 
کره‌ای هستند و دامنه بیشتری دارند. صورت و اندام‌های دیستال باشیوع پیش‌بینی هستند که در حال استراحت رخ می‌دهند و یا باعث اختلال در 
بیشتری درگیر می‌شوند. آتتوز اغلب همراه با اسپاستیسیتی است. فلج حرکات هماهنگ طبیعی می‌شوند. برخلاف تیک‌ها این حرکات ندرتا به 
مفزی (CP)‏ یکی از علل آن می‌باشد. دنبال هم تکرار می‌شوند. صورت» سر قسمت تحتانی اندام‌های فوقانی و 
دست‌ها اغلب درگیر می‌شوند. علل آن شامل کره سیدنهام (همراه تب 

روماتیسمی) و بیماری هانتینگتون است. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


SL 
جدول ۰۲۳-۹ نیستاگموس‎ 
زندگی, اختلالات لابیرنت و سیستم مخچه‌ای و مسمومیت دارویی می‌باشد. نیستاگموس به طور طبیعی هنگامی که فرد به جسمی با حرکت سریع (مانند‎ 
پنابراین شما به درستی نوع‎ ES مشاهده‎ «cal قطار در حال حرکت) نگاه می‌کند» ایجاد می‌شود. سه ویژگی نیستاگموس را که در این جدول آمده‎ 
نیستاگموس را شناسایی می‌کنید. سپس برای تشخیص‌های افتراقی به کتاب‌های مرجع‌نورولوژی مراجعه کنید.‎ 


جهتی از نگاه که نیستا گموس در آن دیده می‌شود 
مثال: نیستا گموس در نگاه به راست 
نیستاگموس وجود دارد (نگاه dy‏ سمت راست) 


اگرچه ممکن است نیستاگموس در تمام چهات نگاه وجود 
داشته abl‏ ولی ممکن است تنها در یک جهت پدیدار شود 
یا تشدید ub‏ (مثلاً در جهت خارج یا رو به بالا/ در انتهای 
نگاه به pew’‏ یک فرد طبیعی ممکن است چند ضریان 
مشابه با نیستاگموس رخ بدهد. بنابراین از ارزیابی در چنین 
وضیت‌های نهایی پرهیز کنید و نیستا گموس را تنها در 
داخل میدان دید کامل دو چشمی جستج وکنید. 


جهت جزء سریع و آهسته 

مثال: نیستاگموس با ضربه به چپ - یک پرش سریع (Quick jerk)‏ به سمت چپ در هر چشم» و سپس یک انحراف آهسته 
به سمت راست 

نیستاگموس معمولاً دارای هر دو جزء سریع و آهسته است. 
ام معمولاً براساس مرحله سریع آن نامگذاری می‌شود به 
عنوان مثال اگر چشم‌ها سریعاً چهش به سمت چپ داشته 
باشند و سپس به آرامی به سمت راست منحرف شونده 
می‌گویند بیمار دارای نیستاگموس به چپ است. 

گاهی نیستاگموس تنها دارای نوسانات خشن است و فاقد 
اجزاء سریع و آهسته است. این نوع نیستاگموس را 
پاندولی (pendular)‏ می‌نامند. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال [بار بازاستز 


OO eee 


جدول ۰۲۴-۹ نبستاکموس (ادامه) 

سطح حرکات 

نیستاگموس افقی 

حرکات نیستاگموس ممکن است در یک یا چند سطح 
نامگذاری شده ay‏ صورت افقیء عمودی یا چرخشی ایجلا 
شوند. سطح حرکت است که این متغیر را مشخص می‌کند و 


نه جهت نگاه. 


لت SSS Sn EE EES‏ 80 رح ی 


معابنات بالیلی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


CC LLL 9: 


جدول ۲۴-۱۰ __انواع فلج صورتی 
ضف یا فلج عصب صورتی ممکن است به یکی از دلایل زیر ایجاد شود: (۱) ضایمه عصب کرانیال ۷11 (عصب صورتی) در هر جایی از Lede‏ آن در پل 
مفزی تا مسیر محیطی آن در صورت یا (۳) یک ضایعه مرکزی در نورون‌های محرکه فوقانی در فاصله Oe‏ قشر مغز و پل منزی. ضایمه محیطی عصب 
1 کرانیال که در اینجا به صورت فلج بل به تصویر کشیده شده است. با یک ضایمه مرکزی که در زمینه یک حلاثه عروقی مفزی در نیمکره چپ DES‏ 
داده شده است» مورد مقایسه قرار گرفته است. به تفاوت آثار آنها در قسمت فوقانی صورت که موجب افتراق آنها از یکدیگر می‌شود توچه کنید 

قسمت تحتانی صورت در حالت طبیعی, توسط نورون‌های محرکه فوقانی که تنها در یک طرف قشر منز pb)‏ مقابل) قراردارده JAS‏ می‌شو سیب 
دیدن سمت چپ این مسیرها (مثلاً در سکته مغزی) قسمت تحتانی صورت را در طرف راست فلج می‌کند» ولی قسمت فوقانی 
صورت به وسیله راه‌هایی که از هر دو طرف قشر مغز می‌آیند کنترل می‌شود. حتی اگر نورون‌های محرکه فوقانی سمت چپ تخریب شود نورون‌های سمت 
راست باقی می‌ماند و قسمت فوقاتی سمت راست صورت همچنان ay‏ عملکرد نسبتاً خوب خود اذامه می‌دهد. 


عصب WSLS VI‏ ضایعه محیطی عصب VE‏ کرانیال» ضایعه مرکزی 
جمله پیشانی می‌شود. عصب‌دهی کورتیکال به پیشانی حفظ می‌شود. 


معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتزا 


جدول ۲۳-۱۱ وضعیت‌های غیرطبیعی بدن 


همی‌پلژ ی (Hemiplegia)‏ (زودرس) 
آسیب یکطرفة ناگهانی مغز با درگیری مسیر 
کورتیکواسپینال ممکن است موجب همی‌پلژی 
(فلج یکطرفه) شود که در مراحل اولیه اش به 
صورت شل می‌باشد در Sia Jol.‏ 
اسپاستیسیته abu!‏ می‌شود. دست‌ها و SL‏ 
Externally rotated Flaceid‏ فلج شل می‌شود و هنگامی که بالا برده می‌شوند و 
رها می‌شوند شل و بدون تونیسیته پابین 
می‌افتند. حرکات یا پاسخ‌ها به تحریکات 
دردناک محدود به سمت مقابل فلج است. پا 
ممکن است به بیرون چرخیده باشد. یک طرف 
قسمت تحتانی صورت ممکن است aS‏ شده و 
aS‏ آن طرف هنگام بازدم برآمده شود. 


ری ژیدیتی دکورتیکه Wecorticated‏ 
Rigidity)‏ (پاسخ فلکسور غیر طبیعی) 

در رژیدیتی دکورتیکه» بازوها محکم به پهلوها 
می‌چسبند و آرنج» مچ و GEES‏ فلکسیون 
می‌یابند. پاها اکستانسیون ily‏ و به داخل 
می‌چرخند. پاها در وضعیت فلکسیون پلانتار قرار 
می‌گیرند. در موارد دوطرفه در بیمار کومایی» این 
وضعیت بر یک ضایعه مغزی در مسیر 
کورتیکواسپینال در داخل یا بسیار تزدیک به 
نیمکره‌های مغزی دلالت دارد. اين وضعیت به 
صورت یکطرفه در فاز ریک‌اوری مزمن بعد از 
ضایعه مسیر کورتیکواسپاینال (همی‌پلژی 
اسپاستیک مزمن) بعد از سکته مغزی دیده 


می شود: 


رژیدیتی دسربره (Decerebrate Rigidity)‏ 
(پاسخ اکستانسور غیر طبیعی) 

در رژیدیتی دسربره فک‌ها قفل و گردن اکستانسه ۱ 
می‌شود. دست‌ها dy‏ بدن نزدیک شده» دست‌ها در 

حالت ادداکسیون و در آرنج در اکستانسیون شدید 

قرار می‌گیرند. ساعد پروناسیون یافته و مچ‌ها و 
انگشتان فلکسیون می‌یابند و پاها در زانو شدیداً 
اکستانسیون پیدا می‌کنند و پلانتار فلکسیون 

ایجاد می‌شود. این وضعیت ممکن است خود به 

خود یا تنها در پاسخ به محرک‌های خارجی مانند 

نوره صدا یا درد ایجاد شود. این حالت ممکن | 
است در اثر ضایعه‌ای در دیانسفال. مغز میانی یا 

پل مغزی و همچنین اختلالات متابولیک شدید 

مانند هیپوکسی يا هیپوگلیسمی دیده شود. ۱ 


۶ rr 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


۰ 


سحل 
ضایعه 


علل شایع 


نورون‌های محرکه فوقانی یا هر 
۰ 4 ۱ از ۴ - 
کور تیکو اسپاینال 


افزایش تون عضلانی 
(همیپرتونی) که وابسته به 
سرعت است. تون عضله هنگام 
حرکات غیرفعال سریع. بیشتر و 
هنگام حرکات غیرفعال آهسته, 
کمتر است. همچنین تون ALAS‏ 
در دو SU‏ قوس حرکتی بیشتر 
است. در طی حرکات غیرفعال 
سریع» هیپرتوتی آغازین» ممکن 
است با شل‌شدن عضله» ناگهان 
از oe‏ برود. این گرفتگی" 
اس‌پاستیک و شل‌شدن را 
مقاومت چاقوی ضامن‌دار 
(clasp-knife)‏ می‌نامند. 


سکته مغزی به ویژه در مراحل 
دیررس k‏ مزمن 


سیستم عقده‌های 
قاعده‌ای 


اف زایش مقاومتی که در 
تمام قوس حرکتی پایدار 
بوده و به سرعت حرکت 
وابسته نباشد» رژیدیته 
لوله سربی (lead pipe‏ 
rigidity)‏ نامیده می‌شود. 
ایجاد یک پرش راکت 
ساتند اضافی» هستنگام 
فلکسیون و اکستانسیون 
دادن مچ دست یا ساعد 
tt‏ جرخ 
(cogwheel, ¢loss>‏ 

rigidity)‏ نامیده می‌شود و 
می‌تواند به علت ترمور 
زمینه‌ای باشد. 


پارکینسونیسم 


شلی iflaccidity)‏ (یا ‏ پاراتونی 


هایپوتونی) 

نورون‌های محرکه تحتانی 
در هر نقطه از سلول‌های 
شاخ قدامی تا اعصاب 
محیطی و در بیماری 
مخچه‌ای 

فتقدان تون عضله 
(هپوتونی) که باعث شل 
۲ آوی زان‌شدن عضله 
می‌شود. عضلات گرفتار 
اکستانسیون بیش از حد و 
یا حالت شناور داشته باشد. 
می‌یاشند, 


سس ندرم گیلن‌باره 
(Guillain-Barre‏ 

«syndrome)‏ مراحل اولیه 
ols‏ طناب نخاعی 
(شوک نخاعی) یا سکته 


هر دو نیمکره به ویژه در 
لوب‌های فرونتال 


تغییرات ناگهانی تون 
عضله در مرحله غیرفعال 
حرکت» کاهش ناگهانی 
تون عضله که ech‏ 
تسهیل حرکت می‌شود 
mitgehen (moving‏ 
with)‏ نامیده می‌شود. 
افزایش ناگهانی تون 
عضله که باعث دشواری 
حرکت می‌شود که به آنجا 
پاراتوتی oppositional‏ یا 
(holding gegenhalten‏ 
against)‏ می‌گویند. 


دمانس 


جدول ۲۴-۱۳ 


باز کردن چشم 
ندارد 

با تحریک دردناک 
با صحبت کردن 
خودبخودی 
پاسخ حرکتی 
ندارد 
اکستانسیون 
پاسخ فلکسور 
کشیدن اندام 
لوکالیزه کردن درد 
اطاعت از دستور 


امتباز کومای گلاسکو (GCS)‏ 


۱ حتی با فشار بربالای چشم 

۲ < درد به علت فشار روی استرنوم / اندام /اروی چشم 
۳ - پاسخ غیراختصاصی, نه لزوماً طبق دستورات 

=F‏ چشم‌ها باز است الزاماً هوشیار نیست 


۱ - به هرگونه درد. اندام‌ها شل است 

۲ < شانه‌ها به بدن نزدیک شده و شانه‌ها و بازوها به داخل چرخیده 
۳ < پاسخ کشیدن یا گرفتن وضعیت همی‌پلژیک 

۴ < کشیدن بازو به علت op‏ شانه‌ها از بدن دور است. 

۵ < فشار بر بالای چشم / یا قفسه‌سینه را با بازو US‏ می‌زند. 

=F‏ پیروی از دستورات ساده 


۱-هیچگونه صدایی به هیچ نحوی ندارد. 

ab =‏ / آه oS‏ بدون حرف زدن 

۳ < ناخودآ گاه» جملات پایدار و JSS‏ گرفته‌ای ندارد. 
=F‏ جملات کامل است اما به هم ريخته و ناآگاه است. 
۵ < جملات کامل و آگاهانه است. 


جمع از ۳ تا ۱۵ نمره* 


* تفسیر: بیماران با امتیاز ۳ تا ۸معمولا در LS‏ هستند. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 
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————— 


J gua‏ ۲۴-۱۴ کمای متابولیک و ساختمانی 
دسر سر 
باوجود fle LS au!‏ مختلفی دار بیشتر آنها را می‌توان در دو گروه ساختمانی و متابولیک طبقه‌بندی کرد. یافته‌های بسیار متفاوتی در افراد مختلف 


دیده می‌شود. طرح‌های ارائه شده در زیر معیارهای تشخیصی قطعی نبوده؛ و تنها خطوط راهنمای عمومی هستند به یاد داشته باشید که اختلالات روانی 


ممکن است کما را تقلید کنند. 


پاتوفیزیولوژی 


توکسیک - متابولیک 
مراکز هوشیاری دچار مسمومیت شده یا مواد حیاتی تخلیه 


شده‌اند. 


ساختمانی 

ضایعه‌ای موجب تخریب يا تحت فشار قرار گرفتن مراکز 
بیداری در ساقهُ مغز به طور مستقیم یا ثانویه به Baylis‏ 
فراگیر گسترش یابنده در مناطق دورتر می‌گردد. 


8الگوی تنفسی 


Sly 9 اندازه‎ a 
مردمک‌ها‎ 


8 سطح هوشیاری 
نمونه‌هایی از le‏ 


در صورت منظم‌بودن. ممکن است طبیعی یا به صورت 
هیپرونتیلاسیون باشد. 

در صورت نامنظمی معمولاً به حالت شین - استوک 
(Cheyne-stokes)‏ است. 

yl»‏ و پاسخ‌دهنده به نور در صورت ته سوزنی بودن 
(pin point)‏ به دلیل مصرف اپیوئیدها یا کولینرژیک‌ها به 
یک عدسی بزرگ‌کننده برای دیدن پاسخ به نور نیاز دارید. 
ممکن است مردمک‌ها در اثر آنتی‌کولینرژیک‌ها یا 
هیپوترمی ثابت و متسع باشند که در این صورت 
پاسخ‌دهی به نور نخواهند داشت. 

Ley‏ از تغییر مردمک‌ها تغییر می‌کند. 

آورمی» هیپرگلیسمیء الکل, Ling ld‏ نارسایی AS‏ 
هیپو تیروئیدی» هیپوگلیسمی» آتوکسی. ایسکمی, منتژیت» 
انسفالیت. هیپرترمی» هیپوترمی 


نامنظم, به ویژه به صورت شین استوک یا تنفس آتاکسیک. 
آپنوستیک (ایست قله دمی) با هیپرونتیلاسیون مرکزی 
همراهی دارد. 

yl pb‏ و یا pac‏ پاسخ‌دهی به تور (ثابت) 

ثابت و در —(midposition, fixed) Lu, b>‏ 
نشان‌دهندة تحت فشار بودن مغز میاتی 
ثابت و متسع (dilated, fixed)‏ تشان‌دهندهٌ تحت 
فشاربودن عصب کرانیال TT‏ در اثر هرنیاسیون است. 


قبل از تغییر مردمک‌ها تغییر می‌کند. 

خونریزی آپی‌دورال. ساب‌دورال یا داخل مغزء انفارکت بزرگ 
مغزی؛ توموره آبسه اتفارکت, تومور و یا خوتریزی ساقه مفز 
انفارکت, خونریزی تومور و یا آبسه, در مخچه 


ieee‏ روش‌های گرفتن شرح حال (باربارانیتز 


جدول ۲۴-۱۵ مردمک‌ها در بتماران کمابی 


۳ وت‎ al ences 
آندازه» برابری و واکنش به نور مردمک‌ها به ارزیابی علت کما و تعیین محل آسیب مغزی کمک می‌کند. به یاد داشته باشید که اختلالات مردمکی نامربوط‎ 
چشم (توصیه نمی‌شود) ممکن است قبل از کما‎ AF مانند استفاده از قطره‌های تنگ‌کنندة مردمک درگلوکوم یا قطره‌های گشادکننده برای بهتر دیده شدن‎ 


وجود داشته باشد. 


مردمک‌های کوچک یا نوک سوزنی (pinpoint)‏ 

مردمک‌های کوچک دوطرفه (ه۱-۲/۵) نشان‌دهندة آسیب 
راه‌های سمپاتیکی در هیپوتالاموس یا آنسفالوپاتی متابولیک (نارسایی 
منتشر عملکرد مغزی به دلایل مختلفی مانند داروهاست). پاسخ به نور 
معمولاً طبیعی است. 

مردمک‌های ته سوزنی (کمتر از (\mm‏ نشان‌دهندة خونریزی در پونز 
یا اثرات مورفین» هروئین. یا سایر ارکوتیک‌ها می‌باشد. واکنش به نور 
ممکن است با عدسی بزرگ کننده (magnifying glass)‏ دیده شود. 


مردمک‌های متسع (large pupils)‏ 
مردمک‌های متسع و ابت دوطرفه ممکن است در اثر آنوکسی 
شدید و اثرات سمپاتومیمتیک آن مانند آنچه پس از ایست قلبی دیده 
می‌شود ایجاد شود. همچنین ممکن است به دلیل عوامل آتروپین مانند. 

فنوتیازین‌ها یا ضد افسردگی‌های سه‌حلقه‌ای ایجاد شود. 
مردمک‌های بزرگ پاسخ دهنده به نور با الگوی دوطرفه, 
ممکن است در اثر کوکائین, آمفتامین» LSD‏ یا plo‏ آگونیست‌های 
سیستم عصبی به وجود آیند. 


(midposition fixed pupils) مردمک‌های متوسط ثابت‎ 

مردمک‌هایی که در حط وسط هستند و کمی Lila‏ 
9(f-Fmm)‏ در وا کنش به نوراندازه ثابت دارند به آسیب مفز میانی 
دلالت دارند. 


یک مردمک متسع (one large pupils)‏ 
یک مردمک متسع و ثابت هشداردهندة هرنیاسیون لوب تمپورال و در 
touts‏ فشار به عصب ولوموتور و مغز میانی است. یک مردمک بزرگ 
منفرد ay‏ طور شایعتر در بیماران دیابتی مبتلا به انفارکتوس عصب 


جمجمه‌ای TIT‏ دیده می‌شود. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


a a 


ارزیابی کودکان: 
شیرخوارگی تا نوجوانی 


راهنمای سازماندهی فصل 
8 اصول عمومی تکامل کودک 
* پایش تکامل 
# اجزای کلیدی ارتقای سللامت 
8 بخش‌ها 
8 نوزادان و شیرخواران 
کودکان قبل از سنین مدرسه و سنین مدرسه 
# نوجوانان 
ساختار بخش 
8 تاریخچه سلامت: رویکرد کلی 
a‏ تظارت بر تکامل 
* تکامل قیزیکی 
8 تکامل شناختی و زبان 
9 تکامل اجتماعی و هیجانی 
معاینه فیزیکی: رویکرد کلی 
8 تکنیک‌های aisles‏ 
8 ثبت یافته‌ها 
8 ارتقای سلامت و مشاوره: شواهد و پیشتهادات 


این فصل ارزیابی بالینی برای هر گروه سنی کودکان را مدنظر قرار داده است و با بخشی 
دربارة اصول عمومی تکامل و اجزای کلیدی ارتقای سلامت آغاز می‌شود. سپس فصل 
شامل بخش‌هایی دربارة نوزادان (۰-۳۰ روز)» شیرخواران (۱ ماه - ۱ (Sle‏ کودکان قبل از 
سنین مدرسه (۱-۵ (JLo‏ کودکان سنین مدرسه (۶-۱۱ سال) و نوجوانان (۱۲-۱۸ سال) 
است که با قوانین AS‏ تکامل و اجزای کلیدی ارتقا سلامت شروع شده است. در هر گروه 
سنی بحث به صورت جداگانه دربارةُ تکامل» اخذ شرح حال, ارتقای سلامت و مشاوره, و 
روش‌های معاینه آورده شده است (شکل‌های ۲۵-۱ تا ۲۵-۳) که با قوانین کلی تکامل و 
اجزای کلیدی ارتقا سلامت شروع شده است. اغلب. معاینه کننده‌های تازه کار به هنگام 
نزدیک شدن به یک طفل کوچک یا در حال گریه دستپاچه می‌شوند خاصه هنگامی که زیر 
olf‏ انتقادی والدین مضطرب آنها هم قرار می‌گیرند. هنگامی که شیرخواران و کودکان را 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن re‏ حال (بارباراستر 


معاینه می‌کنید. توالی باید براساس سن و میزان راحتی کودک تغییر نماید. مانورهای غیر 


ناراحت‌کننده را زودهنگام و مانورهای بالقوه ناراحت‌کننده را در OLE‏ معاینه انجام 


دمید. برای مثال. لمس سر و گردن و سمع قلب و ریه‌ها را زودتر انجام دهید و معاینه 
گوش‌ها و دهان, و نیز لمس شکم را در پایان معاینه انجام دهید. اگر کودک از درد یک 
منطقه شاکی بود. آن قسمت را در پایان معاینه بررسی نمایید. اگرچه در ابتدا le‏ 
برانگیز است ولی در نهایت از اين مواجهات لذت خواهید برد. 


اصول عمومی تکامل کودک 


کودکی قابل توجه‌ترین و مهم‌ترین دوره رشد جسمی, شناختی و اجتماعی در طی زندگی 
یک فرد می‌باشد. در طی چندین سال کوتاه است که جثة کودک ۲۰ برابر افزایش پیدا 
می‌کند. گفتار و استدلال پیچیده و ماهرانه را فرا می‌گیرد و عکس العمل‌های پیچیده 
روانی - اجتماعی را بروز می‌دهد. و به یک فرد بالغ تبدیل می‌شود (شکل ۲۵-۴ و کادر 
۲۵-۱). فهم تکامل طبیعی جسمی, شناختی و اجتماعی کودکان مصاحبه She‏ و معاینه 
بالینی کودک را ساده‌تر کرده و به پزشک اجازه می‌دهد تا یافته‌های طبیعی را از موارد 
غیرطبیعی افتراق دهد. 


کادر ۲۵۰۱. چهار اصل تکامل کودک 

۱. تکامل کودک مسیری قابل پیش‌بینی را طی می‌کند. 

۲ دامته تکامل طبیعی بسیار گسترده است. 

۳ عوامل مختلف جسمیء اجتماعی و محیطی بی‌شماری و همچنین بیماری‌ها بر 
تکامل کودک و سلامت وی Sho‏ هستند. 

؟ سم تکار کوک بر Ia‏ شرح خال و معايتة فیزیکی توسظ شما افر 
می‌گذارد. 


8 اون Nal‏ نم کروکه آین uP ad‏ تنل در ضاد که مسر قایل tte‏ 
است که تابع بلوغ مغز است. می‌توانید پیشرفت‌های بارز و برچسته متناسب با هر سنی 
اندزه‌گیری کرده و رشد نرمال و یا غیرنرمال (تیپیک یا غیرتیییک) کودک را بر طبق 
معیارهای ثبت oad‏ ارزیابی کنید. هنگامی که نقطه عطفی حاصل می‌شود کودک به 
مرحله بعدی پیشروی می‌کند. ple‏ دستیابی به نقاط عطف خاص, نگران‌کننده است. 
به علت اینکه معاینه فیزیکی شما در یک زمان Gold‏ صورت می‌گیرد. Lb‏ بدانید که 
کودک در کجای مسیر نمو قرار می‌گیرد. از دست دادن نقاط عطف تکاملی» سبب 
نگرانی می‌شود. 

8 دومین اصل این است که طیف نمو طبیعی (تیپیک) گسترده است. کودکان با 
سرعت‌های مختلف Th‏ می‌شوند. تکامل جسمی, شناختی و اجتماعی هر کودک باید 
در این محدوده وسیع تکاملی قرار داشته باشد. 

8 سومین اصل این است که عوامل فیزیکی. وابسته به بیماری؛ اجتماعی و محیطی 
میحلف که بر سلامت و تکامل کودک اثر می‌گذارند شناخته شوند. به عنوان مثال 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن TO‏ حال (باربارابیتن) 


7 
۳ , 
شکل ۲۵-۱. شیرخواران توانایی‌های 

شگفت‌انگیز دارند. 


شکل ۲۵-۲. حرکت به سمت استقلال در 


کودکان سنین مدرسه پدیدار می‌شود. 


شکل ۰۲۵-۳ ارتباطات اجتماعی در 


سنین نوجوانی اهمیت پیدا می‌کند. 


شکل ۲۵-۴. والدیین می‌توانند تکامل 


کودکان خود را با بازی افزایش دهند. 


بیماری‌هاء بیماری‌های مزمن و کودک آزاری تجربه‌های ناسازگار دوران کودکی منجر 
به ناهنجاری‌های فیزیکی آشکار می‌گردد. و سبب تغییر در سرعت و مسیر پیشرفت 
نمو می‌گردند. به علاوه کودکان دارای ناتوانی فیزیکی یا شناختی ممکن است 
مسیر نمو قابل انتظار متناسب با سن را دنبال نکنند. (شکل ۲۵-۵) 

اصل چهارم. در خصوص معاینه اطفال این است که سطح نم وکودک بر شرح حال 
پزشک و du les‏ فیزیکی اثر می‌گذارد. به عنوان مثال» مصاحبه با یک کودک ۵ ساله 
کاملا با مصاحیه با بزرگسال متفاوت است. ترتیب و روش plod‏ هر دو با ععاینه یک 
فرد بزرگسال تفاوت دارد. قبل از اخذ شرح حال و انجام معاینه فیزیکی سعی کنید که 
سطوح نمو S295‏ را تعیین کرده و بررسی‌های خود را متناسب با سطح نمو کودک 
انجام دهید. دانستن مراحل نمو یک کودک طبیعی به شما جهت دستیابی به این امر 
که سکن 


a 
پایش تکامل شکل 10-0 بسیاری از عوامل از جمله‎ 
ژنتیک نمو کودک را تحت تأشیر قرار‎ 


ga‏ کوک در انتفاه یک عسر JIB‏ پیش اس گوگان fol‏ تقامل را در یک سرت می‌دهفاین گنک تلد به سوم داوین 


منظم طی کرده و اين اعمال را در یک فرآیند مشخص و متوالی به دست می‌آورند. پایش 

تکامل کودک با مقایسه جایگاه کودک 9 ple‏ کودکان با elite om‏ صورت می‌گیرد. 
أ اطلاعات در مورد تکامل و رفتار کودک از منابع متعددی جمع‌آوری می‌شود و می‌تواند 
| مستقیماً از مشاهده رفتار کودک و یا نگرانی‌های بیان شده توسط والدین یا دیگران به 

دست آید. 

به طور کلی پزشکان اطفال ۵ حوزه حیاتی برای تکامل تعیین می‌کنند: فیزیکی که شامل 

مهارت‌های حرکتی خشن و ظریف. شناختی L)‏ حل مسئله). کلامی (بر قراری ار (DUS‏ 

و حوزةٌ اجتماعی- هیجانی. 


است). 


تکامل فیزیکی 

| تکامل فیزیکی شامل مهارت‌های حرکتی خشن و ظریف می‌شود مثال‌های مهارت‌های 
حرکتی خشن شامل oly‏ رفتن. نشستن, تغییر از یک وضعیت به وضعیتی دیگر به دست 
گرفتن اشیاء برای غذاخوردن» طراحی یا بازی کردن مثال‌های مهارت‌های حرکتی ظریف 
می‌باشند. بیشتر والدین و مراقبان سلامت با نقاط عطف در این دو حوزه تکامل» آشنایی 
دارند. پس تأخیر در به دست آوردن مراحل مهم تکامل فیزیکی منجر به نگرانی والاین و 
مراجعه به پزشکان می‌شود. 


تکامل شناختم 
تکامل شناختی یک تخمین از توانایی کودک برای حل مسئله ow‏ و ادراک مستقیمء 
استدلال کلامی و غیرکلامی می‌باشد. همچنین تکامل شناختی توانایی کودک را در حفظ 
| اطلاعات و به کار بستن آنها در زمان مناسب درگیر می‌کند. 


۱ معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز 


aaa 


تکامل کلامی شامل توانایی یک کودک برای سخن گفتن و دریافت و بیان اطلاعات است. 
همچنین تکامل کلامی شامل روش‌های غیرکلامی ارتباط نظير تکان دادن دست و سر 
می‌شود. یک کودک این مهارت‌ها را بااکسب توانایی در کنار هم قراردادن کلمات برای بیان 
افکار بپهبود می‌بخشد. این افکار همچنین می‌توانند از تعادل آنها از محیطشان تحت تأثیر 
قرار گرفته باشند. 


تکامل اجتماعی و هیجانی 

تکامل اجتماعی و هیجانی توانایی کودک برای برقراری و ادامه دادن ارتباطات است. 

همچنین حساسیت کودکان را به حضور دیگران اندازه‌گیری می‌کند. همچنین به وجودآمدن 

مهارت‌های کمک به خود را در فعالیت‌های مختلف زندگی روزانه» مثل غذاخوردن و لباس 

پوشیدن و دستشویی رفتن را دربر می‌گیرد. 

آکادمی اطفال آمریکا استفاده از وسایل غربالگری استاندارد شده یرای ارزیابی حوزه‌های 

تکاملی را پیشنهاد می‌دهد. اين وسایل غربالگری باید بهعنوان کمک برای معاینه جامع 

تکاملی استفاده شود و همچنین برای استفاده در بالین با حساسیت و ویژگی مناسب برای 

شناخت تأخیرهای تکاملی»کربردی هستند.تعدادی از وسایل غربالگری تکاملی به صورت 

گسترده مورد آزمایش قرار گرفتند و در بسیاری از کشورها از نظر اعتبار تأیید شده‌اند شامل 

(ELM scale) early language و مقیاس‎ (ASQ) age and stages پرسشنامه‎ 

milestone scale‏ و چک لیست اصلاح شده برای اتیسم (Autism)‏ در نوپایان 

the parents evaluation of JS ارزی‌ابی والدین از وضعیت‎ (MCHAT) 

(Swyc) و بررسی تندرستی کودکان جوان‎ developmented status (PEDS) 

پزشکان اطفال گهگاه ob‏ از این وسایل استاندارد شده در ویزیت‌های سلامت به منظور اگر یک کودک با همکاری متاسب نتایج 
پیشگیری استفاده کنند زیرا این وسایل در تعیین تأخیر تکاملی بهتر از معاینه بالینی عمل خوبی از این غربالگری‌های استاندارد 
می‌کنند و اغلب اوقات می‌توانند به صورت دقیق و چالش برانگیز اين تأخیر را تعیین کنند. شده به دست نیاورد تأخضیر تکاملی 
زیرا تکامل طبیعی در کودکان طیف گسترده‌ای دارد. شک به تأخیر تکاملی, معاینه بیشتر را ممکن است و امتحان و ارزیابی بیشتر 
ایجاب می‌کند. بایستی انجام شود. 


ضریب نکامل 
تخمین اصولی تکامل را ضریب تکامل گویند. 
x ۰‏ تکاطی. = ضریب تکامل 
ریب تا سن تقویمی 
8 >۸۵ < طبیعی 
8 ۷۰-۸۵ - تأخیر احتمالی 
a‏ ۷۰ > - تأخیر 
برای ارزیابی تکامل یک شیرخوار یا کودک از مقیاس‌های استاندارد برای هر نوع از تکامل 


A‏ سح«( ها 
معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


کادر ۲۵-۲. نمونه‌هایی از ضریب‌های تکاملی حرکات خشن و ظریف 


بل حرتات خفن تکامل حرکات ظریف 


یک کودک ۱۳ ماهه که می‌تواند به کمک وسایل بایستد ‏ یک کودک ۱۲ ماهه که می‌تواند یک شی راز یک دست به دست دیگر JUN‏ دهد 
(تکامل حرکات خشن در ٩‏ ماهگی) پرسه بزند V+)‏ ماهگی) ‏ حرکات ظریف تکاملی که در ۶ماهگی‌وجود دارد) اجسام رادر کف دست خود نگه 
با گرفتن دستانش راه برود (۱۰ (Sale‏ یک تکامل در دارد (۷ ماهگی) اجسام را بکشد (۷ ماهگی). این کودک نمی‌تواند مکعب را در هر 


حرکات خشن در ۱۰ ماهگی داشته است. plas‏ از دستانش نگه دارد و نمی‌تواند با شست و انگشتانش grasp‏ انجام دهد A)‏ 
ضریب تسین حرکات خشن در این کودک: تا٩ماهگی).‏ او رفلکس‌های ابتدایی نرمال دارد (اکثرًوجود ندارد4 تون افزایش 
acd ۳ al‏ داشته و زمانی که کودک را نگه می‌داريم WL,‏ را به صورت قیچی قرار 


این کودک در منطقه خاکستری قرار دارد که بدون نیاز به می‌دهد. اسپاسیتی و تأخیر در حرکات خشن در بخشی از تست‌های استاندارد 
مداخله احتمال پیشرفت دارد ولی به پیگیری نزدیک نیاز غربالگری تکامل داشته است. ضریب تکامل برای حرکت ظریف این کودک: 


دارد. ۷۱۸ 


WY 
این کودک در تکامل حرکات ظریف تأخیر داشته و نشانه فلج مفزی دارد.‎ 


استفاده کنید. برای هر کودک یک ضریب تکامل حرکات خشن, یک ضریب تکامل حرکات 
ظریف و ضریب تکاملی شناختی به همین ترتیب تعیین کنید. ان تخمین‌ها هرگز بهترین 
ارزیابی تکامل یک کودک نیستند زیرا با گذشت زمان می‌توانند تغییر کنند. 


ارتقاءع سلامت و مشاوره: اجزای کلیدی 


این گفتار خردمندانه از بن‌جامین فرانکلین که «یک اونس پیشگیری» ارزش یک پوند 
درمان را دارد» خاصه برای کودکان و نوجوانان صحیح می‌باشد. زیرا پیشگیری در سن 
جوانی می‌تواند برای دهها سال متمادی نتایجی از سلامت ارتقاء یافته را ay‏ همراه داشته 
باشد (شکل‌های ۲۵-۶ تا ۲۵-۸). پزشکان اطفال زمان بسیاری را به نظارت‌های سلامت 
و فعالیت‌های ارتقا سلامت اختصاص می‌دهند. 


انجمن‌های ملی و yer‏ المللی متعددی خطوط راهنما جهت ارتقاء سلامت در کودکان معین 
کرده‌اند. مفاهیم حال حاضر در ارتقاء سلامت نه تنها مشتمل بر تشخیص و جلوگیری از 
بروز بیماری می‌باشد بلکه شامل ارتقاء فعال سلامت در کودکان سالم و خانواده آنهاء و 
گسترش سلامت فیزیکی» شناختی, عاطفی و اجتماعی در آنها نیز هست. 

ه رگونه تعامل میان کودک و خانواده فرصتی جهت ارتقاء سلامت فراهم می‌آورد! از 
زمان طرح سوالات مصاحبه خود تا زمانی که معاینه فیزیکی دقیق انجام می‌دهید. به 
تعاملات خود فکر کنید. ضمن اینکه دو فرصت مغتنم دست شماست» تشخیص مشکلات 
طبی, و توانایی ارتقاء سلامت. معاینه خود را طوری انجام دهید که در آن راهنمایی‌های 
متناسب با سن دربارة تکامل کودک را ay‏ والاین پیشنهاد دهید. پیشنهاداتی درباره خواندن» 
مکالمه کردن, نواختن موسیقی و بهتر شدن امکانات لازم جهت تکامل حرکات ظریف و 
سخت. ارائه دهید. والدین را از مراحل تکاملی که پیش خواهند آمد و تدابیر آن آگاه سازید تا 
به آنها در رشد تکامل کودکشان کمک SiS‏ والدین مسئولین اصلی ارتقاء سلامت در 
کودکان هستند و آگاه‌سازی شما در درون آنها نقش می‌بندد. 


شکسل ۲۵-۶ پزشک که یک نوزاد را 
معاینه می‌کند. 


شکل ۰۲۵-۸ پزشک و یک نوجوان. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال [باریارابسر 


انجمن اطفال آمریکا (AAP)‏ راهنماهایی را جهت ملاقات‌های نظارت سلامت و جزئیات 
کلیدی مربوط به این ملاقات‌ها منتشر کرده است (سایت wwwhealthychildren.org‏ 
ملاحظه نمایید). به ob‏ داشته باشید که کودکان و نوجوانانی که یک بیماری مزمن دارند یا از 
یک خانواده یا شرایط محیطی پرخطر هستند احتمالاًنیازمند ویزیت‌های بیشتری هستند و 
ارتقا سلامت شدیدتری نیاز دارند. عناوین کلیدی و استراتژی‌های ارتقای سلامت براساس 
گروه‌های سنی «yo‏ در این فصل آورده شده‌اند. 

توضیح یافته‌های فیزیکی را با ارتقاء سلامت مخلوط کنید. برای مثال» توصیه‌هایی 
دربارهُ تغییرات قابل انتظار بلوغ یا اينکه رفتارهای بهداشتی فرد چگونه بر یافته‌های 
فیزیکی تأثیر می‌گذارند هیه شده است Slee)‏ ورزش فشارخون و چاقی را کاهش می‌دهد). 
اطمینان حاصل نمایید که بین شیوه‌های سالم زندگی و سلامت جسمی, رابطه‌ای کارا ایجاد 
می‌شود. برای مثال, به والاین یک نسخه از نتایج BMI‏ کودکشان را همراه با نسخه‌ای 
برای رژیم غذایی سالم و ورزش» بدهید. 

ایمن‌سازی کودکان یک پایه اصلی ارتقاء سلامت است و بیانگر مهم‌ترین دستاورد 
پزشکی در سلامت عمومی در کل دنیا است. برنامه ایمن‌سازی کودکان سالیانه تغییر 
می‌کند. و ye‏ به روز می‌شود و از طریق پایگاه‌های اینترنتی مراکز کنترل و پیشگیری 
بیماری‌ها (CDC)‏ و انجمن اطفال آمریکا (AAP)‏ در plas‏ دنیا انتشار داده می‌شود. 
روش‌های غربالگری در سنین خاص صورت می‌گیرند که شامل غربالگری ژنتیک و 
متابولیک در نوزادان و همچنین غربالگری شنوایی و بیماری‌های قلبی مادرزادی حیاتی (از 
طریق سنجش سطح اکسیژن خون) و سنجش سطح بیلی‌روبین نوزادان (در صورت لزوم) 
می‌باشد. غربالگری از نظر پارامترهای رشد و تکامل و غربالگری سلامت رفتاری/ ذهنی در 
تمام سنین» فشارخون پس از ۳ سالگی غربالگری BMI‏ پس از ۲ سالگی و غربالگری‌های 
شنوایی و بینایی در سنین کلیدی خاص می‌باشد. به علاوه. متخصصین سلامت آمروزه 
غربالگری برای بلوغ و فاکتورهای خطر اجتماعی را بر مبنایی منظم پیشنهاد می‌دهند زیرا 
این عوامل تعیین کننده اجتماعی بر روی سلامت کودک تأثیر بسیار زیادی دارند. وسایل 
غربالگری استاندارد برای تشخیص ناهنجاری‌ها به طور فزاینده‌ای استفاده می‌شوند. به 
«oye‏ روش‌های غربالگری توصیه شده برای تمام کودکان در سنین خاص و روش‌های 
غربالگری که به صورت ویژه برای بیماران در معرض خطر Vy‏ توصیه می‌شود» شامل 
تست‌هایی جهت مسمومیت با سرب. مواجهه با سل» آنمی» سطح چربی خون نامناسب» و 
بیماری‌های انتقال یابنده از طریق جنسی می‌باشد. در سراسر جهان تفاوت‌هایی در توصیه 
a,‏ انجام تست‌های غربالگری وجود دارد. توصیه‌های ۸۵۳ در سایت ewwwaap.org‏ آورده 


شده است. 


راهنمایی پیش‌بینی کننده (anticipatory guidance)‏ یک جزء مهم در ویزیت 
سللامت اجتماعی و عاطفی را دربر می‌گیرد (کادر ۲۵-۳). 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


Gal .۲۵-۳ juts‏ کلیدی ارتقاء سلامت کودکان 
۱. یافته تکاملی متناسب با سن کودک 
© فیزیکی (رسیدگی» رشد. بلوغ) 
حرکتی (مهارتهای حرکت عمده [gross]‏ و ظریف [عه]) 
شناختی (کسب مهارتهای مربوط به سیر تکامل, زبان و مدرسه) 
عاطفی (خودکنترلی. GEE‏ فطرت, خودباوری, عزت نفس, عدم (Stuy‏ 
اجتماعی (شایستگی اجتماعی, مسئولیت پذیری فردی» همبستگی با خانواده و 
اجتماع» ارتباط با همسالان) 
۲ ملاقاتهایی جهت نظارت بر سلامت 
@ ارزیابی دوره‌ای سلامت فیزیکی, تکاملی, اجتماعی - عاطفی و کلامی 
6 ویزیت‌های مکرر بیشتر برای کودکان نیازمند به مراقبت ویژهُ سلامت 
۳ ترکیب یافته‌های بالینی با ارتقاء سلامت 
۴ ایمن‌سازی 
۵ روش‌های غربالگری 
۶ سلامت کلامی 
۷ راهنمای پیش بینی کننده 
able @‏ سلامت 
تغذیه و غذا خوردن به روش سالم 
ایمنی و پیشگیری از آسیب 
تکامل جنسی و جنسیتی 
مسئولیت‌پذیری فردی و خود باروری و عزت نفس سالم 
ارتباطات خانوادگی (تعاملات» فشارهاء حمایتها) 
تدابیر مثبت والاین 
با صدای بلند خواندن با کودک 
سلامت (gible‏ و ذهنی 
سلامت گفتاری 
شناسایی بیماری 
خواب 
زمان غربالگری 
پیشگیری از رفتارهای پرخطر 
تحصیل و اشتغال 
ارتباطات با گروه همسالان 
تعاملات اجتماعی 
رکت Glee‏ فرد ox‏ کننده ارتقاء سلامت با کودک/ نوجوان و خانواده 


A‏ مش 


3 


ای 


معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال POEM)‏ 


be eee 


i ——————‏ 
نوزادان و شیرخواران 


اولین سال زندگی یا شیرخوارگی به دو دوره نوزادی VA)‏ روز (sl‏ و دوران بعد از نوزادی 
(از روز ۲۹ تا ۱ سالگی) تقسیم می‌شود. 


معاینه فیزیکی: رویکرد کلی 


ویزیت نوزاد که در ۱۳-۲۴ ساعت اول بعد از تولد انجام می‌شود یک فرصت حیاتی برای 
مراقبان سلامت برای انجام سفارشات لازم به والاین» دانستن در مورد خانواده و محیط 
نوزاده OIG‏ کلیدی زمان بارداری, ایجاد ارتباط با والاین و مشاهده تعامل خانواده با نوزاد 
است. همچنین یک زمان برای نشان دادن توانایی‌های نوزاد و یک ارائه نمونه برای تعامل 
با نوزاد می‌باشد. ob a‏ داشته باشید که اگرچه والدین با تولد نوزاد خود بسیار خوشحال 
هستند ولی آنها در آینده بسیار خسته و نگران در مورد سلامتی فرزند خود خواهند بود و از 
شما سوّالاتی راجع به مراقبت و تغذیه فرزند خود می‌پرسند. این بسیار حیاتی است که به 
نگرنی‌های آنهاپاسخ دهید و با نرنی‌های طبیعی و سژالات آنها همدل باشید. 

اولین ویزیت نوزاد می‌تواند بسیار چالش برانگیز باشد زیرا نکات بسیار زیادی در مورد نوزاد 
و والدین براییادگیری وجود دارد.پزشکان با تجربه اخذ شرح حال و اه اهنمایی‌های 
پیشگیانه | طور همزمان انجام ono‏ نبرایناخذ شرح حال با والدین حس یک مکالمه 
| ایجاد می‌کند. یک پزشک آزام. همدل و یاری کننده می‌توند یک منبع با رد نگرانی 
راهنمایی و ایجاد آرامش در والدین باشد و یک ارتباط موّثر بین والدین و پزشک ایجاد کند. 
قسمت‌های مهم شرح حال سلامت در جدول زیر آورده شده است (کادر ۲۵-۴). 


کادر ۲۵-۴. al‏ کلیدی شرح حال سلامت نوزاد در هنکام مراجعه 
سوالات و نگرانی‌های والاین 
8 پرسش در مورد نوزادان» منزل و دوران بارداری و یا زمان تولد 
نگرانی در مورد ویژگی‌های فیزیکی نوزاد 
نگرانی و سوالات در مورد مراقبت از نوزاد 
شرح حال دوران قبل از تولده زمان تولد و تولد 
تاریخچه a jb yb‏ شکایت‌ها و تشخیص‌های قبل از تولد 
سلامت جسمی و ذهنی مادر و پدر 
8 استفاده مادر از تنباکو» الکل» داروها 
8 تجربه‌ها و شکایات در زمان زایمان و هنگام تولد 
# بارداری‌های قبلی و خواهر و برادر نوزاد 
دوره نوزادی قبل از مراجعه 
8 تندرستی و سلامتی مادر و plo‏ اعضای خانواده 
# برنامه‌های تغذیه نوزاد با شیر مادر یا تغذیه با شیر خشک (یا هر دو) 
شرح حال نوزادی 
روند پیشرفت کلی» نگرانی در مورد موضوع خاص 
# اعتقادات فرهنگی 


معاینات بالیئی و روش‌های کرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


کادر ۰۲۵-۴ اجزا Sauls‏ شرح حال سلامت نوزاد در هنگام مراجعه (ادامه) 

شرح Jb‏ خانوادگی 

8 شرح حال مفصل در صورت مجال زمان 

شرح Jb‏ اجتماعی 

8 عوامل تعیین کننده اجتماعی (شرایط زندگی» نگرانی‌ها در مورد WE‏ و منزل, خدمات 
مالی) 

# مصرف الکل, تنبکو و دارو (حتی اگر در زمان باداری نباشد) 

8 هرگونه نگرانی اجتماعی والدین 

| خواهران و برادران» ple‏ اعضای خانواده» پرستار کودک 

مشاهده والدین از رفتار و فعالیت‌های نوزادشان 

8 توانایی‌هایی که نوزاد تاکنون به دست آورده است. 

a‏ سطح فعالیت 9 وابستگی 

تغذیه 9 غنا 

8 نوع تغذیه و روند آن 

8 جزئیات تغذیه (سینه «pre‏ بطری) 

# خواییدن, دفع مدفوع و دفع Jal‏ 

8 تکرار و Si,‏ ادرار و مدفوع 

مدت خواب, به خواب رفتن 

8 صندلی ایمنی خودرو 

خطوط راهتمای پیشگیری کننده در مورد مراقبت Sigh‏ 

# پیشگیری از بیماری 

8 پوشش با حقاظت نوزاد از گرماء حیوانات خانگی و امن بودن محیط منزل 

8 مراقبت از بدن نوزاد (بند ناف آلت تناسلی در صورت انجام ختنه‌سازی) 

8 ویزیت بعدی» زمان ples‏ برای مشاوره 


پایش تکامل 


نمو فیزیکی 

یک کودک تازه تولد abl‏ دارای قابلیت‌های شناعتی می‌باشد که می‌تواند شمارا 
متحیر می‌سازد. به عنوان مثال» کودک تازه متولاشده می‌تواند به صورت یک شخص 
خیره شده و آن را دنبال کند. نمو عصبی در یک مسیر مرکزی به محیطی» پیشرفت 
می‌کند. بنابراین نوزاد کنترل سر را قبل از کنترل تنه و استفاده از بازو و پاها را قبل از 
استفاده از دست‌ها و انگشتان فرا می‌گیرد (شکل .)۲۵-٩‏ 

سرعت رشد فیزیکی در شیرخوارگی از تمام سنین عمر بیشتر است (کادر ۲۵-۵). در LL‏ 
سال اول, باید وزن کودک سه برابر و قد او ۵۰ درصد افزایش یابد. 


شکل ۲۵-۹ 


تکاعلی طی شیرخوارگی است. 


کادر ۲۵-۵. نقاط عطف تکامل تولد تا ۱۲ ماهگی 


ow‏ حرکات خشن حرکات ظریف کلام اجتماعی - هیجانی 
ماهگی در هنگامی که به شکم دراز دست را مشت می‌کند صداهای حلقی تولید صدای والدین را تشخیص 
کشیده است چانه خود را می‌کند و با صدا از جا داده و صورت‌ها را تعقیب 
بالا آورده و سر را به سمت می‌پرد می‌کند 
YL‏ می‌چرخاند 
۴ ماهگی با حمایت می‌نشیند دست‌ها به طور بارز باز با صدای بلند می‌خندد لبخند اجتماعی 
سر خود را نگه می‌دارده از هستند و برای رساندن به با صدای آرامش‌بخش 
حالت خوابیده به جلو به اشیاء دست‌ها را دراز گریه را متوقف می‌کند 
پشت می‌ چرخد می‌کند ۱ 
۶-۷ ماهگی نثستن با کمک دستان اجسام را از یک دست‌به غان و غون کردن لذت بردن از تصاویر آینه 
حمایتگر و حفاظت جانبی ست دیگر انتقال می‌دهد صداهای هم‌آهنگ نگاه گردد. از اشیا به 
شلوغ بازی زمانی که نگه ‏ گرفتن اجسام بایک دست ‏ معنی «نه» را مستوجه والدین و برگشت آن زمانی 
داشته شود خودش کلوچه را می‌خورد می‌شود as‏ یه PS‏ جوا "رل 
٩‏ ماهگی گرفتن وسایل برای با استفاده از انگشت شست «مامان» گفتن به‌طور دنبال کردن یک نقطه 
ایستادن و سبایه ایا ریز را از روی غیراختصاصی لذت بردن از «دالی‌بازی» 
قدم زدن در حالی که نگه ‏ زمین بردارد تقلید صداها تکامل اضطراب غریبه‌ها ۱ 
داشته شود دو مکعب رابه هم یکوید آگاه یودن به نام‌ها ۱ 
شروع به خزیدن 
۲ ماهگی ایستادن به طیر ستقل. . . اخط خفن گردن geil‏ پگ کلم با aginn‏ نشان دادن اشیا به وآلاین 
شروع برای اولین قدم‌ها ‏ نگه داشتن مداد شمعی ‏ اشاره به اشیا برای گرفتن جهت سهیم‌شدن در آن 
ساختن برج با ۲ مکعب آنها 
پیروی از دستورات یک 
مرحله‌ای با اشاره 


یادگیری از طریق فعالیت» تفتیش و دستکاری و شناسایی محیط اطراف صورت می‌گیرد. تا 
۳ ماهگی» یک شیرخوار طبیعی سر خود را بلند کرده و دستان خود را چفت می‌کند. تا ۶ 
ماخقی شیرقواز ga‏ وان Jey‏ و pA‏ را همست Aza‏ خراز کته بة gy Wiis Dah‏ 
می‌گردد و ممکن است با کمک بنشیند. همگام با افزايش هماهنگی محیطی (Peripheral‏ 
coordination)‏ شیرخوار dL‏ می‌گیرد که به سمت اشیاء بروده اشیاء را از دستی dy‏ دست 
دیگر day‏ بخزد. با اتکاء بایستد و گرفتن و به چنگ زدن اشیا با آنها بازی کند. یک کودک 
ALAS,‏ ممکن است بایستد. و حتیبرای اه رفتن تلاش کند (شکل ۲۵-۱۰ 


نمو شناختی و کفتاری 
این تفتیش و شناسایی (exploration)‏ موجب افزایش درک شیرخوار از خودش و محیط 
اطرافش می‌گردد شیرخوار رابطه علت و معلولی (مانند تکان دادن جغجغه برای تولید صدا) 


۹ 
شکل ۰۲۵-۱۰ کودکان معمولاً اولین قدم 
را بعد از یک سالگی برمی‌دارند. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال اباربارابیتن) 


i 


و پایداری اجسام و استفاده از ابزار را می‌آموزد. در ٩‏ ماهگی» صداها را تقلید کنده اسم خود را 
پشناسد» کودک ممکن است Lad‏ را به عنوان یک غریبه شناسایی کند که نیاز ay‏ تعامل 
محتاطانه دارد و در حين معاینه به دنبال تسلی از طرف والدینش می‌باشده و فعالانه با 
plac!‏ در دسترس (مانند لوازم معاینه) بازی می‌کند. gai‏ گفتاری از بخبغو کردن ( (Cooing‏ 
در ۲ ماهگی تا اصوات نامفهوم (Babbling)‏ در ۶ ماهگی و تا ۱ تا ۳ کلمه در یکسالگی 
پیشرفت می‌کند. 


نمو اجتماعی و احساسی 

درک شیرخوار از خود و اطرافیانش نیز کامل می‌شود. تا یک Sale‏ شیرخوار می‌تواند 
صدای والاین خود را تشخیص دهد و صورت یک شخص را دنبال کند و تا ۴ ماهگی به 
لبخند شما پاستخ می‌دهد. اعمال اجتماعی شامل is‏ کردن و چسبیدن به مراقبین و اعتماد 
به اینکه کسانی که دوستش دارند احتیاجات او را برآورده می‌کنند می‌باشد. 

خلق و خوی‌ها تفاوت‌های زیادی دارند. بعضی از شیرخواران قابل پیش بینی و قابل 
انعطاف می‌باشند و به محرک جدید. پاسخ Cute‏ می‌دهند؛ برخی دیگر کمتر قابل انعطاف 
هستند و به محرک‌های جدید. شدید و یا منفی پاسخ می‌دهند. به علت اینکه نمو اجتماعی 
تحت تأثیر محیط قرار می‌گیرد عملکرد lite‏ طفل با مراقبینش را بررسی کنید. شناخت 
شیرخوار و تکامل اجتماعی- Gable‏ او اغلب با یکدیگر وتوسط معاینهنورولوژیک جامع 
ارزیابی می‌شود. 


معاینه فیزیکی: رویکرد کلی 


نورادان 
اولین معاینه اطقال بلافاصله پس از 
تولا توسط پزشک زنان یا اطفال انجام 
می‌شود. abe‏ نوزادان بلافاصله پس 
از تولد از نظر تعبین وضعیت کلی» 
سطح تکامل, موارد غیرطبیعی تکامل 
در دوران بارداری و هر نایه‌هتجاری : 
مادرزادی اهمیت دارد. معاینه gale‏ شکل ۲۵-۱۱. معاینه فیزیکی به سرعت پس از 
اطفال در کل طی ۲۴ ساعت اول بعد تولد انجام می‌شود. 

از تولد انجام می‌شود (شکل ۲۵-۱۱). 

معاینه فوری نوزادان پس از تولد جهت تعیین وضعیت عمومی» وضعیت تکاملی» موارد 
غیرطبیعی در پیشرقت بارداری و وجود آنومالی‌های مادرزادی مهم می‌باشد ممکن است با 
معاینه, بیماریهای با منشا قلبی» تنفسی یا عصبی آشکار شوند. با گوشی خود قسمت قدامی 
قفسه سینه را گوش کنید. شکم را لمس نمایید و سر و صورت» حفره دهان, انتهاهاء ناحیه 
تناسلی و پرینه را بررسی نمایید. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربازابیتر) 


اگر شیرخوار این اصوات را متناسب با 
سن خود را تولید نکند باید از نظر 
مشکلات شنوایی مورد ارزبابی قرار 
گیرد. 


یک شیرخوار یا کودک نوپا که پیشرفت 
مهارت‌های تکاملی او متوقف شده و ی 
خارج از توالی مورد نظر پیشرفته است 
نیاز دارد تا clo‏ ناتوانایی زمینه‌ای 
تکامل مانند او تیسم با فلج مغزی تحت 
ارزیابی قرار گیرد. 


به بخش «ارزیابی شیرخوار» برای معاینه 
فیزیکی کامل مراجعه کنید. 


بعضی از ناهنجاری‌هابی در زمان معایته 


فیزیکی در حقیقت توسط والدین از 
قبل شناسایی شده‌اند. پس نگرانی‌ها و 
پرسش‌های والدین در تشخیص دقیق 


معاینات بعدی با فواصل منظم یا هر زمان که کودک ناخوش است. انجام می‌شود. در 
صورت امکان, معاینه فیزیکی را در حضور والدین انجام دهید به گونه‌ای که آنها 
بتوانند با شما در تعامل بوده و سوالات خود را بپرسند (کادر ۲۵-۶). این یک موقعیت 
عالی ly‏ آموزش به والدین در مورد نوزاد و آنچه می‌تواند انجام دهد. می‌باشد. 


کادر ۰۲۵-۶ نکاتی جهت معادنه نوزادان 


6 نوزاد را در حضور والاینش معاینه کنید. 

6 نوزاد را قنداق کرده و سپس با پیشبرد معاینه او را لخت کنید. 

6 نورها را خاموش کرده و نوزاد ر| جهت تشویق به jh‏ کردن چشمانش به جلو و عقب 
تکان دهید. 

© در صورت امکان, LE‏ خوردن وی را مشاهده کنید خاصه تغذیه پستانی 

6 تکنیک‌های آرام کردن را به والدین آموزش دهید Ste)‏ قنداق کردن) 

6 تغییر OYE‏ را هنگام تحریک Jib‏ مشاهده کنید و در مورد اين تغییر حالات به 
والدین آموزش دهید 

6 یک توالی معمول جهت معاینه نوزاد: 
9 مشاهده دقیق قبل (و در حین) معاینه 

قلب 

ریه 

سر و گردن و ترقوه‌ها 

گوش‌ها و دهان 

ab 

9 شکم و دستگاه ادراری- تناسلی 

۵ اندام‌های تحتانی و اندام‌های فوقانی 

© چشم‌هاء هر وقت که بطور خود بخود باز هستند یا در GUL‏ معاینه. 

6 پوست. همانطور که پیش می‌روید. 

© سیستم عصبی 


مطالعات صورت گرفته توسط دکتر Berry Brazelton‏ ۷ سایرین ab‏ وسیعی از 
توانایی‌های نوزادان را نشان داده است (کادر ۲۵-۷). این موارد در جدول زیر توضیح داده 
می‌شوند. والدین با دیدن این توانایی‌ها هیجان زده می‌شوند. laud‏ می‌توانید تعدادی از این 
توانایی‌ها را در طول معاینه خود نشان دهید. برای مثال, می‌توانید نشان دهید که چگونه 
نوزادان زمانی که با صدای آرام با آنها صحبت می‌کنید ساکت می‌شوند و چگونه با چشمان 
خود. هنگامی که صورت خود را به آهستگی به جلو و عقب می‌برید» شما را تعقیب می‌کنند 
و زمانی که با آنها صحبت می‌کنند لبخند می‌زنند. 

ممکن است والدین سوالات خاص در مورد ظاهر فیزیکی نوزادشان داشته LBL‏ پس بیان 
کردن یافته‌های طبیعی ay‏ هنگام معاینه شماء می‌تواند تا حدی اطمینان بخش باشد. ارتباط 


یی سیر 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


نابهنجاری کمک کننده است. بعضی 
مثال‌ها شامل خال مادرزادی. زانده 
(skin tag) iw‏ و غیرقر بنگی‌ها. 
فرورفتگی در امتداد ستون مهره‌های 
تحتانی یا حرکات غیرطبیعی: 


حرکات غیر قرینه در بازوها و پاها در هر 
زمانی. مطرح‌کننده نقص عصبی 
مرکزی یبا محیطی: صدمه هنگام 
تولد (به عنوان مثال کلاو یکل شکسته 
یا صدمه شبکه براکیال). یا آنومالی 


مادرزادی می‌باشد. 


والد با نوزاد را مشاهده نمایید و رفتارهای مثبت والدین را تقویت نمایید. اگر مادر از نحوة 
شیر دادنش نگران است. شما می‌توانید چگونگی پستان گرفتن و مکیدن نوزد را ببیید 
شیر دادن از لحاظ روانی و فیزیولوژیکی بسیار مناسب است اما بسیاری از مادران به کمک 
و حمایت نیاز خواهند داشت. کشف زود هنگام مشکلات و راهنمایی پیش‌بینی کننده 
می‌تواند شیر دادن سالم را ارتقاء بخشیده و تقویت نماید. 

نوزادان, ۱ تا ۲ ساعت پس از تغذیه در بالاترین میزان تحریک پذیری هستند و آن زمانی 
است که آنها نه بسیار سیرند AS)‏ کمتر تحریک‌پذیر شوند) و نه بسیار گرسنه (و اغلب بیقرر) 
و نه خوابآلود می‌باشند. کار با نوزاد را در IL‏ که قنداق شده و احساس آرامش می‌کند 
شروع کرده. سپس برای تحریک تدریجی و بیدار کردن در حالی که Aisles‏ پیشتر می‌رود. 
نوزاد را لخت کنید. که اين اقدام جهت تحریک و بر انگیختن تدریجی وی انجام می‌شود. 
اگر نوزاد بیقرار شود. با اجازه والدین از یک پستانک یا بطری فرمولا (در صورتی که از شیر 
مادر تغذیه نمی‌کند) استفاده کنید و یا اجازه دهید نوزاد انگشت شما را در حالی که دستکش 
دارید بمکد. قنداق کردن مجدد نوزاد. جهت ساکت کردن وی طی مدتی که نیاز به تکمیل 
قسمت‌هایی از aisles‏ می‌باشد (که نیاز به یک نوزاد آرام دارده توصیه می‌شود. 


کادر ۰۲۵-۷ آنچه یک نوزاد تازه تولد یافته می‌تواند انجام دهد 
عناصر مرکزی 
نوزادان تازه تولد یافته می‌توانند از همه حواس پنجگانه خود استفاده کنند برای مثال 
آنها به صورت یک انسان نگاه می‌کنند و به سمت والدین خود بر می‌گردند. 
نوزادان تازه تولد axl,‏ افراد منحصر به فردی هستند. تفاوت‌های عمده در سرشت» 
شخصیت. رفتار, یادگیری وجود دارد. 
نوزادان بطور Sle»‏ با افرادی که از آنه مراقبت می‌کنند در عامل می‌باشند. اين یک 
خیابان دو طرفه است! 
مثال‌هایی از رفتار پیچیده نوزاد تازه تولد یافته 
عادت توانایی نوزاد در انتخاب و به نحو پیشرونده‌ای دور نمودن 
(Habituation)‏ تحریک منقی (مانند صدای تکرارشونده) 
وابستگی یک مرحله فمال دوطرفه از تکامل و پیوستگی با فردمراقب 


(Attachment) 

تنظیم حالت توانایی تنظیم سطح برانگیختگی تحت درجات متفاوت 
(State‏ تحریک (برای مثال توانایی در تسلی بخشی به خود) 

regulation) 

دریافت توانایی در توجه به صورت‌ها Ly‏ چرخش dy‏ سمت صداهاء 


(perception)‏ _آرام‌بودن در حین آوازخواندن, دنبال‌کردن اشیاء رنگی, پاسخ به 
لمس و تشخیص بوهای آشنا 


معاینات با 


نوزادانی که نتواتند بیشتر این رفتارها را 
نشان دهند ممکن است یک وضعیت 


عصبی: محرومیت دارو سی بابک 
بیماری حدی مثل عفونت داشته باشند. 


لینی و روش‌های گرفتن شرح حال (بار بارابیتن) 


شبرخواران 

معاینه را در حالی که شیرخوار در 
است شروع کنید (شکل ۲۵-۱۲ اگر 
شیرخوار خسته» گرسنه یا بیمار باشد از 
مادر بخواهید که نوزاد را در مقابل 
قفسه سینه نگاه jb‏ مطمئن شوید 
که اسپاب‌بازی‌های مناسب» یک پتو یا 
plo‏ اشیاء LAT‏ در نزدیکی شیرخوار 
قرار دارد. یک شیرخوار گرسنه ممکن 
است قبل از آنکه شما بتوانید یک معاینه کامل را به پیش ببرید نیازمند WE‏ خوردن باشد 
(کادر ۲۵-۸). 


شکل ۲۵-۱۲ معاینه را در حالی که شیرخوار در 
آغوش ally‏ است شروع کنید. 


کادر ۰۲۵-۸ نکاتی جهت معاینه شیرخواران 
6 به آرامی به شیرخوار نزدیک شوید از یک اسباب‌بازی یایک شیء برای انحراف 


توجه شیرخوار استفاده کنید. 
۵ تا هر مقدار که ممکن باشد معاینه شیرخوار را در آغوش والدینش انجام دهید. 
@ به ملایمت با شیرخوار صحبت کنید یا صداهای شیرخوار را برای جلب توجه او 


9 اگر شیرخوار عصبی است» مطمئن شوید که قبل از پیشبرد معاینه یه خوبی تغذیه 
شده باشد. 


۵ از ally‏ در مورد توانایی‌های شیرخوار سوّال کنید تا اطلاعات مفیدی از تکامل و 
مراقبت pally‏ از شیرخوار , به دست آورید. 

@ انتظار معاینه از سرتاپای به ترتیب را نداشته باشید.آنچه را که کودک اجازه می‌دهد 
انجام دهید و معاینه دهان و گوش را برای آخر بگذارید. 


مشماهده از تزدیک شیرخوار هوشیار که 
در آغوش والدین قرار دارد می‌تواند 
ناهنچاری‌های بالقوه‌ای مانند تون 
(tone)‏ مشکلات مربوط به رنگ 
غیرطبیعی پوست, زردی» سیانوز, 
لرزش يا مشکللات تنفسی را مشخص 
سازد. تعامل والد - کودک را مشاهده 
کنید. عاطفه والد را به هنگام صحبت 
در باره نوزاد ارزیابی کنید. به روش نگه 
واکنش‌های Cote‏ مانند غرور مشهود در چهره مادر (شکل ۲۵-۱۳) را بسنجید و دربارة آنها 
نظر دهید. 


شکل ۲۵-۱۳. کودکان می‌توانند در طول معاینه 
تکاملی اوقات خوشی داشته باشند. 


بسیاری از شرا بط عصبی را می‌توان در 
بخش معاینه کلی تشخیص داد. برای 
مثال. شما می‌توانید هیپوتونی. شرایبط 
همراه تحر یک پذیری یا نشانه‌های فلج 
مغزی را شناسایی کنید (قسمت معاینه 
نورولوژ یک در ادامه مبحث را ملاحظه 


نما بید). 


مشاهده ار تباط شیرخوار با والدین: 
می‌تواند ناهنجاری‌هایی چون تأحبر 
تکساملی. تأخسیر تکسلم. نسقایضی 
شنوایبی با egal‏ ناکافی به 
والدین را آشکار سازد. همچنین 
فتاه قعامل Sp — lly‏ 
می‌تواند الگوهای پرورش غیر سازگارانه 
راکه ریشه در افسردگی مادر با 
حمایت اجتماعی ناکافی دارد. 


" 
معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


نوزادان معمولا به در آوردن لباس خود اعتراض نمی‌کنند. هوشمندانه است که برای 

خشک‌ماندن خود و محیط اطراف» پوشک را در طول Ailes‏ در جای خود نگه داشته و آن 

را در نیاورید و تنها وقتی آن را خارج سازید که می‌خواهید ناحیه تناسلی؛ مقعد. انتهای 

ستون مهره‌ها و کفل‌ها را معاینه کنید. 

کلید یک معاینه موفق در نوزاده استفاده نمودن از روش‌های متناسب با تکامل شیرخوار اگر نمی‌توانید حواس شیرخوار را پسرت 
نظیر حواس‌پرت کردن (distraction)‏ و بازی است. به علت اینکه معمولا شیرخواران کنید SNL‏ نمی‌توانید توجه شیرخوار 
تنها به یک چیز در یک زمان توجه می‌کنند نسبتا ساده است که بتوان توجه طفل رابه jae‏ را به یک شی». صورت خود یا یک صدا 
دیگری nt‏ از عاینه در حال انجام, معطوف کرد. توجه aig‏ را باتکان دادن Kr SK‏ جلب کنید به یک نقص احتمالی 
نور روشن» یک بازی پنهان و آشکار کردن صورت (A game of peek-a-boo)‏ (برای بینایی یا شنوایی شک کنید. 
شیرخواران بزرگتر)» قلقلک دادن یا هر نوع صدایی منحرف کنید. 


تکنیک‌های معاینه: شیرخواران 


ارزیابی در زمان تولد 
نمره آپگار. نمره آپگار کلید ارزیابی نوزاد. بلافاصله پس از تولد می‌باشد که مشتمل بر ۵ 
| قسمت جهت طبقه بندی پیشرفت عصبی نوزاد پس از استرس تولد و تطابق فوری قلبی- 
ریوی با زندگی خارج رحمی می‌باشد. مطابق جدول زیر به هر نوزاد در دقایق اول و پنجم 
پس از زایمان نمره دهید. طبقه‌بندی هر جزء بر پایه یک معیار ۳ درجه‌ای صورت می‌گیرد 
Ve)‏ 4۷ تمره گلی سکن استاز صفر gltle Ie Bt‏ باشد. {Saw‏ است تمرندهی ید 
فواصل هر ۵ دقیقه انجام شود تا aS)‏ نمره SVL‏ از ۷ حاصل شود. اگر نمره آپگار دقیقه ۵ 
برابر LA‏ بیشتر از آن SL‏ معاینه را بصورت کامل‌تر پیش ببرید. 


سن بارداری و وزن هنگام تولد. نوزادان را بر(ساس سن بارداری» میزان بلوغ (و 
رسیده‌بودن) و وزن هنگام تولد (کادر ۲۵-۱۰), طبقه‌بندی نمایید. این طبقه‌بندی‌ها به 
پیش‌بینی مشکللات طبی و ناتوانی‌هاء کمک می‌کند. بعضی راهنماهای آموزش پزشکی, 
چالش‌های بالقوه‌ای را sly‏ نوزادانی که پایین‌تر از سن بارداری خاص هستند» و وزن تولا 
کمتر از حد مشخصی دارند نشان می‌دهد. 

سن بارداری بر پایه علائم عصبی - عضلانی خاص و برخی ویژگی‌های جسمی است که با 
تکامل بارداری تغییر می‌کنند. سیستم نمره دهی بالارد (The Ballard scoring system)‏ 
سن بارداری را حتی در نوزادان شدیداً نارس با ۲ هفته تخمین» می‌سنجد. صفحات بعد 
شامل سیستم نمره‌دهی کامل VL‏ است که بصورت ساختارهایی جهت ارزیابی رسیدگی 
فیزیکی و عصبی - عضلانی می‌باشد (شکل ۲۵-۱۴). 
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معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارانیتن 


کادر ٩‏ ۵ سیستم امتبازدهی آپگار 


امتیاز آ پگار دقیقه ۱ 


۸۰ 


امتیاز داده شده 


۱ ۲ 
غیرموجود کمتر از ۱۰۰ بیشتر از ۱۰۰ 
غیرموجود کند و غیرمنظم. ‏ خوب, قوی 
شل مقداری فلکشن حرکت فعال 
دست‌ها و پاها 
عدم پاسخ شکلک درآوردن گریه شدید» 
عطیة: یا تفه 
آبی, رنگ‌پریده بدن صورتی. همه بدن صورتی 
انتهاها آبی 
امتیاز آ پگار دقیقه ۵ 
طبیعی ۸-۰ ages‏ 
مقادیری ضعف ۰-۷ در معرض خطر 
در سیستم عصبی بالای vais‏ 
شب وا سایق عملکرد سیستم 
نیازمند احیای عصبی و نقص 
فوری عملکرد pli‏ 
ارگان‌ها 


* واکنش به مکش سوراخ‌های بینی با سرنگ حبابدار 


کادر ۲۵-۱۰. طبقه‌بندی براساس وزن هنگام تولد و سن بارداری 


طبقه‌بندی سن بارداری سن بارداری 
۱ ۱ پره‌ترم کمتر از ۳۷ هفته 
| اواخر پره‌ترم ۳۴-۳۶ هفته 
ترم ۳۷-۱ هفته 
پست‌ترم بیشتر از FY‏ هفته 
طبقه‌بندی وزن هنگام تولد. وزن 
وزن تولا شدیدا wk‏ کمتر از ۱۰۰۰ گرم 
وزن تولد خیلی پایین کمتر از ۱۵۰۰ گرم 
وزن تولد پایین کمتر از ۲۵۰۰ گرم 
وزن تولا طبیعی بیشتر یا مساوی ۲۵۰۰ گرم 


اد با 


مثال محاسبة نمرة آپگار Sly‏ نوز 
هایپوکسی: 

ضربان قلب: :6۱۱ 

تلاش تنفسی: کند. نامنظم () 
تون عضلانی: مقداری فلکشن دست‌ها و 
by‏ )( 

تسحریک‌پذیری و رفسلکس: شکلک 
درآوردن (۱) 

رنگ: آبی. رنگ پربده (۰) 

نمره آپگار: ۵ 


شیرخوار پره‌ترم در خطر عوارض 
کوتاه‌مدت (بیشتر تنفسی و قلبی - 
عسروقی) و درازمدت Kile)‏ عصبی 
تکاملی) است. 

شیرخوار اواخر پره‌ترم در معرص 
عوارض مرتبط با پره‌ماچوریتی در نظر 
گرفته می‌شود. 

شیرخوار پست‌ترم در معرض خطر عرگ 
و میر و عوارض حول و حوش تولد مانتد 
آسفیکسی و آسپیراسیون مکونیوم 


است. 


pol ole‏ و زوش‌های گرفتر شرح حا 


مقیاس درچه‌بندی بلوغ در قسمت پایین سمت راست شکل است. 


شکل ۲۵-۱۴. جمم نمرات برای تمامی موضوعات بلوغ عصبی و جسمی, تخمینی 


از سن حاملگی به هفته 


را فراهم می‌کند که با استفاده از 


een teins 


i 


The New Ballard Score for Determining Gestational Age in 


sel یستم‎ 


یازدهی بالارد (Ballard)‏ جهت تخمین سن حاملگی به هفته 


hy‏ یک طبقه‌بندی مناسب (کادر ۲۵-۱۱) مشتمل بر هر دو جزء سن بارداری و وزن هنگام 
تولد است که بر پایه وزن تولد نوزاد بر روی منحنی رشد داخل رحمی می‌باشد. 


| کادر ۲۵-۱۱. طبقه‌بندی نوزادان 


شکل YO-VO‏ منحنی‌های رشد داخل رحمی را برای صدکهای ۱۰ و ٩۰‏ نشان می‌دهد و 
تقسیم‌بندی‌های متفاوت رسیده بودن نوزادان تازه تولد abl‏ را بر اساس وزن تولا و سن 
| بارداری به Gls‏ می‌گذارد. 


Intrauterine Growth Curves 
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Weeks of Gestation 
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شکل 19-10 سطح رشد داخل رحمی بر Gh‏ وزن تولد و سن بارداری یک نوزاد زنده, 0S‏ 
و سفیدپوست. نقطه A‏ نشان‌دهنده یک نوزاد نارس است در حالی که نقطه B‏ نشان‌دهنده 


25 27 29 31 


نوزاد با همین وزن تولد است که رسیده است اما برای سن بارداری‌اش کوچک است. 


و سح جع تحت a‏ 


معاسات بالسی و زوش‌های گرفتن سرح حال ایاربارابیتز) 


نوزادان Se LGA‏ است مشکلاتی در 
حین تولد نشان دهند. نوزادان مادران 
دبابتی معمولاً ۸ هستند و her‏ 
است ناهنجاری‌های متابولیک در زمان 
کوتاهی بعد از تولد و همچین 
آنومالی‌های مادرزادی داشته باشند 
عارضه els‏ در بین نوزادان LGA‏ 
هیپوگلیسمی است که سبب لرزش: 
تسحریک پذیری. سیانوز اسایر 
پیامدهای سلامت می‌شود. 

در حالیکه اتیولوژی‌ای برای بسیاری از 
شیرخواران CL SGA‏ نمی‌شود. علل 
شناخته شده شامل عوامل جنیتی. 
حفتی و مادری است. سیگاری بودن 
مادر با SGA‏ بودن نوزاد ار تباط دارد 
نوزادان SGA‏ در خطر ها بیوگلیسعی 


» همگی در هفته ۳۲ سن بارداری تولد 


۳ نوزادی که در زیر نشان داده شد (شکل ۲۵-۱۶ 


یافته‌اند. و وزن آنهاابه 533 

یافته‌اند. و وزن آنها به ترتیب ۶۰۰ گرم (۱۴۰۰,)5۵۸ گرم (AGA)‏ و ۲۷۵۰ گرم (LGA)‏ 
هر کدام از این تقسیم‌بندی‌ها میزان مرگ و میر متفاوت دارد که بالاترین آ 
بای نوزادان SGA‏ و LGA‏ پره‌ترم. و کمترین sly lal‏ نوزادان AGA‏ ترم می‌باشد. 


شکل ۰۲۵-۱۶ نوزادانی که کوچک. متوسط و بزرگ برای سن بارداری هستند. 


بررسی کلی. طی Gea!‏ روز زندگی پس از تولد. نوزادان می‌بایست یک معاینه جامع 
داشته باشند. تا ۱ الی ۲ ساعت پس از تغذیه صبر کنید پس از آن نوزاد در حداکشر 
آنجه در صفحات قبل آورده شده انجام دهید. روش‌های معاینه را با جزئیات در aisles‏ نوزاد 
و شیرخوار مطالعه کنید. 

نوزاد را مشاهده کنید. در حالت تقریبا لخت کامل, رنگ بدن» نسبت اندازه‌های بدن» 
وضعیت تغذیه‌ای و حالت بدن نوزاد و وضعیت تنفس و حرکات سر و اندام‌های وی ,\ 
مشاهده نمایید. اکثر نوزادان تازه متولا شده فول‌ترم و نرمال در یک وضعیت قرینه 
می‌خوابند به نحوی که اندامها در وضعیت نیمه خمیده بوده و پاها نسبتاً دور از هیپ قرار 
دارد. 

a‏ فعالیت خود بخود حرکتی dy‏ صورت تغییرات فلکسیون و اکستانسیون در دست‌ها و پاها 
توجه نمایید. انگشتان معمولاً در حال خم شده در یک مشت بسته قرار دارند اما ممکن 
است با حرکات US‏ باز شوند. ممکن است لرزش‌های مختصر locus (Brief Tremors)‏ 
ab‏ و بدن در هنگام گریه‌های شدید و حتی گاه به هنگام استراحت توسط lad‏ ملاحظه 
شود. 


رشد حسمی. جداول در سایت (www.who.int/childgrowth/standards) WHO‏ 
مقادیر طبیعی را برای قد» وزن» BMI‏ (شروع از ۲ سالگی و دور سرء نشان می‌دهند. 
مقایسه نسبتهای بدنی وی با مقادیر طبیعی خاص سن او حائز اهمیت می‌باشد زیرا این 
موارد به نحوبارزی بابزرگتر شدن کودکان تغییر می‌کنند. 
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Coe‏ بر ود م ps A‏ ۸ ده pee‏ لب 
تنفسی. آپنه. مجرای شر بانی باز باقی 
مانده (PDA)‏ با شانت چپ به راست. و 


عفونت مستعد تر می‌باشد 


در کودکان با وضعیت بر = زانوها در 

رحم حالت فلکسیون هستند؛ زانوهای 

Pees Sa با اواضعت‎ SSS 
3 


رحم در حالت اکستانسیون هستند. در 
هر دو حالت. لگن در فلکسیون است. 
در روز ۴ بعد از تولد. لرزش‌های حین 
استراحت پیغام دهنده بیماری سیستم 
اعصاب مرکزی به علت‌های احتمالی 
متعدد است. که از اسفیکسی تاترک 
lp‏ رو (drug withdrawal)‏ مسستغیر 
می‌باشند. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتس سشرح SS‏ ساز paige‏ 
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سنجش رد یکی از مهمترین زالگرهای سلامت کودکان است و احرف از ie‏ 
ایس نیگن است یک نشانگر زودرس از یک مشکل زمینه‌ای باشد. پارامترهای رشد 
کودک با موارد زیر مورد مقایسه قرار گیرد: مقادیر نرمال بر پایه سن و جنس سنجش‌های 
قبلی در همان کودک برای ارزیابی جهت شیب منحنی‌ها. برای جلوگیری از خطاهای 
اندازه‌گیری احتمالی و تأیید اختلال رشد جسمی, اندازهگیری را تکرار کنید. پارامترهای رشد 
می‌بایست با دقت سنجش شوند و از یک تکنیک منسجم و ترجیحا از معیارهای سنجش 
قد و وزن مشابه استفاده شود. 


مهم‌نرین ابزار جهت ارزیابی رشد جسمی, نمودارهای رشد می‌باشد که توسط مرکز 
بین‌الملل یآمار سلامتی و همچنین WHO‏ منتشر شده است. این نمودارها مشتمل بر 
قد و وزن و دور سر برای کودکان تا سن ۲۶ ماه و قد و وزن برای کودکان در سنین ۲ تا ۱۸ 
سال می‌باشد. چارت‌های ثبت وزن براساس قد همچون BMI‏ موجود هستند. این چارتهای 
رشد خطوط صدک را دارند که نشانگر درصد کودکان نرمال, بالا و پایین آن کودک با همان 
سن تقویمی می‌باشد. مقایسه با استانداردهای نرمال ضروری است زیرا سرعت رشد به 
صورت طبیعی در طول سال دوم کمتر از سال اول زندگی است. جداول رشد خاصی She‏ 
استفاده جهت شیرخواران نارس به دنیا آمده وجود دارد تا اين نتایج را اصلاح نمایند. 


CDC NIH APP‏ توصیه می‌کنند که پزشکان از منحنی رشد بین‌المللی ۲۰۰۶ برای 
کودکان ۰ تا ۲۳ ماه استفاده کنند. منحنی رشد CDC‏ باید در آمریکا Gly‏ ارزیابی رشد در 
کودکان ۲ تا ۱٩‏ سال استفاده شود. 


قسد. cho‏ کودکان زیر دو سال, 
سنجش طول بدن با قرار دادن کودک 
در حالت خوابیده به پشت بر روی یک 
تخته یا سطح اندازه‌گیری و به ترتیبی 
که در شکل ۲۵-۲۷ نشان داده 
می‌شود. صورت می‌گیرد. سنجش 
مستقیم نوزاد به کمک نوار اندازه‌گیری 
دیق نیسته .مگ ایننکه یک فرد 
دستیار کودک را در حالتی ثابت و به 
گونه‌ای نگه دارد که لگن و زانوها کاملا باز و کشیده باشند. منحنی‌های سرعت رشد در 


شکل ۲۵-۱۷. اندازه‌گبری دقیق قد نیازمند 
همکاری با دقت می‌باشد. 


Sa‏ تالستی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


ei | vr 


به طور کلی انحراف از اندازه‌ها به مقدار 
دو خط استاندارد برای سن. با به بالای 
صدک 44 ab‏ پایین صدک ۵ درصد: 
اند یکاسیون‌های بررسی‌های با جزئیات 
بیشتر می‌باشند. این انحرافات از pos‏ 
طبیعی ممکن است اولین و تنها 
نشانگرهای یک طیف از بیماری‌های 
مزمن دوران کودکی باشند (جداول 
موجود در وب‌سابت‌های مطرح شده را 
ملاحظه نمایید). 

منحنی رشد برای کودکان با شرایط 
خاص مثل سندرم داون يا ستدرم PP‏ 
وجود دارد. 

با اینکه بسیاری از شیرخواران طبیعی با 
خطوط صدک در جداول رشد ees‏ 
دارند. تغییر ناگهانی يا بارز در رضد 
ممکن است نشاندهنده یک بیماری 
سیستمیک علل ارگانیک احتمالی با 
وزن‌گیری بیش از اندازه (عمدتاً به علت 
تغذ به زباد) باشد. 

ناهنجاری‌هایی که سبب انحراف الگوی 
رشد طبیعی می‌شود و شامل بیماری 
مزمن دوران کودکی یا پره‌ماچوریتی 


میزان رشد کاهش يافته. که ay‏ وسیله 
افت صدک قد در یک منحنی رشد 
نشان داده می‌شود. مسمکن است 
نشان‌دهنده یک شرایسط مزمن دوران 
کودکی باشد. 

وضعیت‌های مزمن دوران کودکی که 
باعث کاهش قد یا طول بدن می‌شوند 
بعضی از موارد مهم آن شامل اختلالات 
نورولوژیک. کلیوی. قلبی و معده‌ای - 


روده‌ای و اند وکرین هستند. 


۷ 
ee اک‎ 


5۲۲ = 


کودکان بزرگتر مفید است خاصه در آنها که مشکوک به داشتن بیماری‌های غدد درون‌ریز 
هستیم. 


وزن. توزاد را مستقیما توسط یک ترازوی مخصوص نوزاد وزن کنید؛ نوزادان به هنگام 
وزن کشی می‌بایست یا تنها پوشک بر تن داشته یا کاملاً لخت باشند. مخصوصاً استفاده از 
ترازوی مشابه که در وزن‌کشی قبل استفاده شده است مهم | srr‏ 


دور سر. دور سر نوزادان می‌بایست 
در طی ۲ سال اول عمر اندازه گیری 
شود؛ اما سنجش دور سر جهت 
ارزیابی رشد سر در هر سنی می‌تواند 
مفید باشد (شکل ۲۵-۱۸). دور سر 
نوزادان منعکس کننده سرعت رشد 
جمجمه و مغز می‌باشد. 


شکل ۲۵-۱۸. اندازه‌گیری دور سر یک 
اندازه‌گیری Sle‏ در اوایل کودکی است. 


علایم حیاتی. علائم حیاتی شیرخوار فشارخون, تعداد ضربان قلب و تعداد تنفس و 
درجه حرارت را اندازه‌گیری کنید. پزشکان اطفال درد را به صورت منظم توسط مقیاس‌های 
استاندارد شده درد اندازه‌گیری می‌شود. pls‏ اندازه‌گیری‌ها همچون زمان پرشدن مویرگی 
(capillary refill)‏ کمک کننده است. 


فشارخون. فشارخون سیستولیک در سراسر کودکی افزایش می‌یابد. برای مثال» قشار 
یستولیک طبیعی در جنس مذکر در زمان تولد ۷۰ میلی‌متر coger‏ در یک ماهگی ۸۵ 


_ ,تشد با Failure to) FTT‏ 
۵ میزان وزن‌گیری PEL‏ به ارای 
سن است. اشکال معمول عبار ند ار 
(الف) رشد کمتر از صدک ۵ برای سین. 
(ب) افت رشد بسیشتر از ۲ چسارک 
(quartiles)‏ در عسرض ۶ (T) ele‏ ورن 
کمتر از صدک ۵ برای قد. ple‏ شامل 
موارد رءانی - اجتماعی. شرایط 
خانواده و چندین مورد از عوارد 
معده‌ای ۱ 
غددی. کلبوری. و بیماری‌های دیگر 
rer Nee‏ 
یک سر با اندازه کوچک lang Se‏ 
ote (microcephaly)‏ مسی‌شود. 
میکروسفالی سمکن است خانوادگی 
بباشد و I pp LE‏ طیفی از 
ناپهنجا ری‌های کروموزومی. 
sled pa‏ مادرزادی. احتلالات 
متابولیک مادرزادی و با مشکلات 
نورولوژیک به وجود آید. میکروسقالی 
ممکن است نتیجه بسته‌شدن زودرس 
درزها باشد. 
یک سر با اندازه pe‏ نرعال بزرگ (بزرگتر 
از صدک نود و پنجم یا ۲ اتحراف معیار 
بسالای مسیانگین) را هساک روسفالی 
(macrocephaly)‏ گو بند. ممکن است به 
علت هید روسفالی. حوبریزی داخل 
جمجمه‌ای. یا علل نادری نظیر تومور 
معز یاسندرم‌های ورائتی باشد. 
مگ‌الوانسفالی فامیلیال (famifial‏ 
megaloencephaly)‏ (سر بسزرگ) یک 
وضعیت فامیلیال خوش خیم است. 
ارزیابی شدت درد در فصل A‏ بررسی 
کلی. pie‏ حیاتی و درد را ببینید. 


معایتات بالینی و روش‌های sd‏ شرح Je‏ باربا 


میلی‌متر جیوه و در ۶ ماهگی ٩۰‏ میلی‌متر جیوه می‌باشد. 
اگرچه چالش‌های خاصی جهت تعیین 
فشارخون صحیح در نوزادان کوچک 
وجود دارد (شکل ۲۵-۱٩‏ با این 
وجود این اندازه‌گیری Sly‏ شیرخواران 
پرخطر بسیار مهم است و باید بعد از 
سه سالگی به صورت روتین انجام 
شود. استفاده از کاف اتوماتیک یک 
روش جایگزین برای LS‏ فشارسنج 
دستی می‌باشد. در هر دو روش 
استفاده از سایز درست کاف متناسب با 
سن و جایگیری درست کاف برای به دست آوردن فشارخون دقیق» حیاتی است. 


شکل 70-14 جهت اخذ دقیق فشارخون در 


شما به مههارت‌های خود جهت پرت‌کردن حواس و بازی کردن با شیرخوار نیاز دارید. با کمی 
تمرین» حواس‌پرتی و آرام‌کردن شیرخواران و به دست آوردن فشارخون آنها به طور 
همزمان, ممکن می‌شود. 

APP‏ اهنماهای مربوط به غربالگری و Cu pte‏ فشارخون افزایش يافته را در کودکان و 
نوجوانان به روزرسانی کرده است. اگرچه این راهنماها کودکان ۱ ساله و بزرگتر را پوشش 
می‌دهد. مقادیر نرمال فشارخون در نوزادان و شیرخواران کمتر از ۱ سال با استناد به 
مطالعاتی که در رابطه با کودکان ۱ ساله و بزرگ‌تر و نیز مطالعات کوچکتری که بر روی 
فشارخون نوزادان انجام شد قابل پیش‌بینی خواهد بود. 


تعداد نبیض. تعداد ضربان قلب نوزادان و کودکان نسبت به بالفین به اثرات بیماری» 
فعالیت و عواطف» حساس‌تر می‌باشد (کادر ۲۵-۱۲). 


ضربان قلب متوسطدامته ضربان‌ها )1-99 


در دقیقه درصد) در دقیقه 
۱۴۰ ۹۰-۶۵ ۱ 
We‏ ۸۰-۷۵ 
٩۵-۷۰ ۱۷۹۵‏ 


مبحت اندازه‌گیری علائم حیاتی در 
اواسط همین فصل را برای اطلاعات 
بیشتر در مورد اندازه و محل قرارگیری 
alr‏ فشار کودکان را مشاهده کنید. 


علل فشارحون افزایش یافته پایدار 
{sustained hypertension)‏ در نوزادان 
شامل بیماری شریان کلیوی (تنگی. 
ترومبوز). مالفور ماسیون‌های کلیوی 
مادرزادی. و کسوآرکتاسیون آنورت 


می‌باشد. 

در حالیکه سینوس تاکی‌کاردی. بسیار 
سریع می‌باشد. ضربان قلبی که به علت 
سرعت قابل شمارش تباشد (معمولا 
۲۲۰ در شیرخنوارآن)» معمولا 
نشانگر تاکی‌کاردی حمله‌ای فوق 
{paroxysmal supraventricular ele‏ 


tachycardia)‏ می باشد. 


برادی‌کاردی ممکن است به علت 
حوردن دارو. هیپوکسی. شرایط 
دانعل مغزی یانورولوژیک. OL‏ 
ندرت در اثر ] ریتمی قلبی نظیر بلوک 
قلبی (heart block)‏ باشد. 

حدول ۰۲۵-۱ ناهنجاری‌های ریتم قلب و 
فشارخون را ملاحظه نما یید. 


۱ 


شما ممکن است در به دست آوردن دقیق تعداد ضربان قلب در یک نوزاد یا کودک پر تقلا 
دچار مشکلاتی شوید. بهترین راهکار لمس شریان‌های فمورال در ناحیه اینگوینال یا 
شریان‌های براکیال در حفره آنته کوبیتال (anticubital fossa)‏ يا سمع قلب می‌باشد. 
سرعت تنفس. همانند سرعت ضربان قلب. در مقایسه با بالغین و کودکان بزرگ‌تر, 
سرعت تنفس در نوزادان محدوده‌ای وسیعتر دارد و به بیماری, فعالیت و احساس, پاسخ 
بیشتری می دهد. تعداد تنفس در دقیقه در فرد تازه تولد acl,‏ محدوده‌ای بین ۲۰ تا ۶۸ 
(۱-۹۹ درصد) و بین ۲۵-۶۰ بار در دقیقه در شیرخوار ۶-۱۲ ماهه دارد. 


سرعت تنفس ممکن است به نحو قابل توجهی از یک لحظه تا لحظه دیگر در نوزاد تازه 
متولا شده» متفیر باشد که با دوره‌های تنفس سریع و آهسته مشاهده می‌شود (به آن تنفس 
دوره‌ای می‌گویند). سرعت تنفس هنگام خواب معمولا قابل اعتماد است. سرعت تنفس در 
طی خواب فعال ممکن است حدود ۱۰ تنفس در دقيقه به نسبت خواب آرام, سریعتر باشد. 
الگوی تنفسی می‌بایست حداقل برای ۶۰ ثانیه برای ارزیابی تعداد و الگوی تنفس مورد 
توجه قرار گیرد. در نوزاد و کودک کم سن «flog‏ تنفس دیافراگماتیک غالب است و بریا 
ارزیابی تعداد و الگوی تنفس نقش قفسه سینه (توراسیک) حداقل می‌باشد. 

اعداد مورد قبول dole‏ جهت مشخص نمودن تا کی‌پنه (tachypnea)‏ نیز عبارتند از: تولد تا 
۲ ماهگی, بیشتر از ۶۰ تنقس در دقیقه, ۲ تا ۱۲ ماهگی» بیشتر از ۵۰ تنفس در دقيقه. 


دمای بدن. دمای بدن نوزادان و کودکان تغییر پذیرتر از بالغین می‌باشد. متوسط دمای 
مقعدی در نوزادی و ابتدای کودکی بالاتر است و معمولاً تا پس از ۳ سالگی به زیر ۹٩‏ درجه 
فارنهایت (۳۷/۲ درجه سانتیگراد) سقوط نمی‌کند. دمای بدن در طول یک روز با فعالیت 
شدید و دمای محیط Glogs‏ می‌کند. ۲ انحراف معیار بالای میانگین che‏ نوزادان زیر یک 
ماه ۳۸۳۲ است. اگرچه پزشکان اطفال اغلب تب را در یک نوزاد زیر ۳ ماه دمای بالای 
۲ تعریف می‌کنند. 

به این علت که تب در کودکان بسیار شایع می‌باشد. دمای دقیق بدن را در زمانی که شک 
به عفونت دارید. به دست آورید. سنجش دمای پوست از طریق آگزیلاری یا نوار سنجش 
clo‏ شریان تمپورال در کودکان و شیرخواران دقیق نیست. سنجش دما از طریق مجرای 
شنوایی دقیق است. 


تنفس‌های بسیار سریع و کم عمق در 


افراد تازه تولد یافته بابیمارتی قلبی 


سیانونیک و شانت راست به چپ. و در 
اسیدوز متابولیک. بیماری‌های ریوی و 
در توزادان متتلا به بیماری‌های 
نورولوژ یک دیده می‌شود. 

تب ممکن است سرعت تنفس در نوزاد 
را تا ۱۰ تنفس در دقبقه به ازای هر یک 


درجه سانتی‌گراد تب. بالا ببرد. 


تاکی‌پنه و افزایش تلاش تنفسی در 
شرایبط شیرخوار نشانه‌های سیستم 
تنفس فوقانی و بیعاری سیستم تنفسی 
تسحتانی مثل برونشیت و پنومونی 
احتمالی هستند. 


تب (بیشتر از ۳۸ درجه سانتی‌گراد Ly‏ 
بیش از ۱۰۰ درجه فارنهایت) در 
شیرخوار کمتر از ۲-۳ ماهه ممکن است 
علامتی از عفونت یابیماری SU b>‏ 
باشد. این شیرخواران صی‌بایست به 
سرعت مورد بررسی قرار گیرند. تب 
TACK)‏ یا (ee PES‏ در شیرخواران 
کمتر از ۳ ماه ممکن است نشانه عفونت 
جذبی با بیماری و یک اورژانس باشد. 
شیرخوار تب‌دار مریض با سن کمتر از ۳ 
ماه ممکن است عونت JL ASL‏ 
جدی داشته باشد و wh‏ با دماسنج 


JES,‏ بررسی شود. 


( 


TTT iin, EE — 


معاینات بالینی و روش‌های کرهن شرح حال pam a)‏ 


سنجش sled‏ رکتال دقیق‌ترین روش 
برای نوزادان است. تکنیک سنجش 
دما از طریق مقعد نسبتاً آسان است. 
یک تکنیک در شکل ۲۵-۲۰ توضیح 
داده می‌شود. نوزاد یا کودک را به 
صورت دمر قرار دهید. هنگامی که 
کفلها را با انگشت شست,و اشاره خود 
با می‌کنید با دسته دیگر خوه 


شکل ۲۵-۲۰. دقیق‌ترین ابزار در شیرخواران 


درجه‌سنج‌های مقعدی هستند. 


دماسنجی را که بخوبی چرب شده 


است به آرامی درون اسفنکتر آنال و به عمق حدود ۲-۳ سانتی‌متر وارد کنید. دما سنج را 


| حداقل ۲ دقیقه در fore‏ نگهدارید. 


پرشدگی مویرگی (Capillary Refill Time)‏ اگرچه که پرشدگی مویرگی (CRT)‏ 
جزو Sho pe‏ است ولی می‌تواند یک مقیاس کمک کننده به عنوان علامت هشدار 
برای شرایط جدی در کودکان و شیرخواران بیمار باشد. این روش دارای اختصاصیت بالا 
اگرچه متفاوت است و اغلب حساسیت پایین به عنوان یک ابزار برای تشخیص جدیت 
بیماری در کودک بیمار دارد. 

با فشار متوسط انگشت کودک یا شیرخوار را به مدت ۵ ثانیه فشار دهید و سپس مدت زمان 
بازگشت رنگ انگشت به حالت ابتدایی را محاسبه کنید. به صورت نرمال مدت زمان 
پرشدگی مویرگی CRT‏ کمتر از ۲ ثانیه در کودکان با سن بالاتر از ۱ هفته می‌باشد. CRT‏ 
بالات از ۳-۴ انیه طولانی درنظر گرفته می‌شود. 


پوست 


مشاهده. پوست نوزاد یا شیرخوار را به دقت معاینه نمایید تا تمام علامت‌های طبیعی و 
علامت‌های بالقوه غیرطبیعی را مشخص نمایید. تصاویر چندین صفحه بعدی حالات 
طبیعی را نشان داده‌اند. پوست نوزاد تازه تولد یافته ظاهر و بافت ویژه منحصر به فردی 
دارد. بافت آن بعلت نازکتر بودن نسبت به CL‏ کودکان بزرگتر نرم و صاف می‌باشد. در 
طی ۱۰ دقیقه ابتدایی پس از alg‏ یک نوزاد طبیعی از حالت سیانوزه ژنرالیزه (تقریباً آبی) 
Dy &‏ صورتی» بهبود وضع می‌یابد. بمضی نوزادان نارس رنگ قرمز شدیدی خواهند 
اشت (red)‏ 

a,‏ هنگام تولاه موهای ظریف و کرکی بنام لانوگو Largo)‏ در سرتاسر بدن به ویژه در 
شانه و پشت وجود دارد. این موها طی چند هفته اول شروع به ریزش می‌کنند. لانوگو بویژه 
در نوزادان نارس وجود دارد. ضخامت موی سر به نحو قابل توجهی در میان نوزادان تازه 
متولا شده متفاوت است و خوشبختانه پیش بینی کننده رشد بعدی موها نیست. همه 
موهای اولیه طی چند ماه خواهند ریخت و بجای آنها موهایی جدید و گاه با رنگی متفاوت 
جایگزین خواهد شد. 


معایسات بالستی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


P39: 25) 71 ۳ 
کرد‎ ww alti 
~ ee 


Excessive oL, |‏ 
bundling)‏ نوزادان ممکن است دمای 
پوست (و نه دمای مرکزی) را افزایش 
دهد. هر چند اندازه گیری‌ها در نوزاد 

ob 5‏ قنداق Be‏ شده با بد تکرار گردد 
ols pe‏ دمای JL‏ در یک نوزاد 
مسمکن است بسه عسلت سپسیس 
ناهنجاری متابولیک. یا شرایط ge‏ 
دیگر باشد. شیرخواران بزرگتر به ندرت 


عدم OLY‏ دمای بدن را بروز می‌دهند 


پرشدگی مویرگی افزایش یافته در یک 
شیرخوار بیمار يا کودک یک «پرچم 
سرخ» غیراختصاصی برای وضعیت‌های 
بالقوه خطرناک مثل دهیدراسیون. 
عسفونت مجاری ادراری و سای 
عفونت‌های جدی است. 


برخی نوزادان دچار پلی‌سیتمی در 
شبکه «قر مزی» دارند که به رنگ قرعر 


ارغوانی انست. 


نوزدتازه متولد شده را از جهت بررسی یک سری از موارد پستی مورد بازبینی دقیق AB‏ 
دهید. به هنگام تولد یک ماده سفید پنیری بنام ورنیک سکازوزا (Vernix Cascosa)‏ 
متشکل از آب» پروتئین و لیپید سطح بدن را می‌پوشاند و یک لایه محافظ hy p‏ عفونت 
و لاغری نوزاد و همچنمین مرطوب کردن نوزاد برای عبور از JIS‏ زایمانی ایجاد می‌کند. 
برخی از نوزادان تازه متولد شده در دستها و پاها وانتهای ساق, پوییس و ساکروم دارای ادم 
می‌باشنده این Gb pal‏ چند روز بر طرف می‌شود. پوسته‌ریزی سطحی پوست اغلب طی 
VF ۴‏ ساعت پس از تولد به خصوص در کودک بعد از ترم (postterm)‏ [حاملگی >۴۰ 
هفته] قابل توجه می‌باشد و می‌تواند برای ۷-۱۰ روز ادامه داشته باشد. 

به هر نشانه‌ای از ترومای ناشی از مراحل تولد و استفاده از فورسپس یا ساکشن, توجه کنید. 
این علائم ناپدید می‌شوند اما می‌بایست معاینه دقیق نورولوژیک در اين مواردانجام شود. 


تغییرات و از وموتور. تغییرات وازوموتور در بافت درم و زیر پوستی (پاسخی dy‏ سرد 
شدن یا تماس مزمن با اشعه حرارتی) می‌تواند باعث ایجاد ظاهری مشبک با لکه‌های ble‏ 
به آبی (کوتیس مارموراتا) خاصه در تنه. بازوها و پاها شود. این پاسخ به سرما ممکن 
است در نوزادان طبیعی برای ماه‌ها بطول انجامد. کوتیس حاد موراتا یک شرایط عروقی 
خوش‌خیم و wh‏ است که در On‏ نوزادان نارس به صورت لکه‌های قرمزء آبی یا ارخوانی با 
شکل عروقی مکرراً ایجاد می‌شود. اين لکه‌ها که موقت بوده و باگرم کردن از بين می‌رود. 
پیگمانتاسیون. توجه داشته باشید که میزان ملانین در پوست نوزادان بر اساس 
پیگمانتاسیون متفاوت است. نوزادان سیاه پوست ممکن است در ابتدا پیستی روشن‌تر 
داشته باشند, بجز در ناحیه بستر ناختها و ناحیه تناسلی و چین گوش که در هنگام تولد تیره 
می‌باشد. یک پیگمانتاسیون تیره یا متمایل به آبی بر روی کفل‌ها یا نواحی پایین کمر در 
bby‏ نژاد افریقایی» آسیایی» آمریکایی لاتین و مدیترانه‌ای شایع می‌باشداین مناطق که 
در گذشته بنام ملانوسیتوز پوستی مادرزادی معروف بودند dy‏ علت وجود سلولهای 
پیگمانته در لایه‌های عمقی پوست ایجاد می‌شوند که با گذشت زمان کم جلوه‌تر شده و 
معمولاً طی دوران کودکی از میان می‌روند. وجود اين نواحی پیگمانته را در پرونده 
Cor‏ جلوگیری از اشتباه بعد ی آنها با کبودی ثبت نمایید. 

سیانوز. نوزاد را به دقت از نظر سیانوز مشاهده کنید. کمترین مقدار سیانوز نیاز به مراقبت 
2,b‏ مخاطات را (داخل دهان, زبان یا ملتحمه) بررسی کنید. آکروسیانوز که آبی‌شدن 
Cory‏ دست‌ها و پاها در هنگام تماس با سرما را گویند در نوزادان در روزهای ابتدایی تولد 
شایع بوده و ممکن است در روزهای ابتدایی شیرخوارگی نیز اتفاق افتد. سیانوز مرکزی 
درگیری همزمان دست‌ها و پاها به همراه لب‌هاء زبان و بستر ناخن‌ها را شامل می‌شود. 
بطور اتفاقی در نوزادان تازه تولد یافته یک تغییر رنگ ناگهانی (harlequin‏ 
dyschromia)‏ همراه با سیانوز گذرای یک نیمه بدن یا یکی از انتهاها بروز می‌کند که 
احتمالا بدلیل بی‌ثباتی موقتی عروقی می‌باشد. 

زردی. جهت ارزیابی میزان زردی» پوست نوزاد را به دقت معاینه و لمس نمایید. زردی 
«فیزیولوژیک طبیعی» که در نیمی از همه نوزادان تازه تولا یافته ایجاد می‌شوده در روز 


هنم اریتما تسوکسیکوم و هنم ملاتور 
پوسچولر ممکن است ظاهری شنبه سه 
راشهای پاتولوژیک وزیکولر هب پس 


سیه‌پلحس 


استافیله کرک طلا وج داشته باشد. 


OW‏ موی خط وسط بر روی ناحیه 
لو مسیوساکرال ستون Boe‏ 
مطرح‌کننده wah‏ در طناب eee‏ 


(spinal cord defect)‏ می‌باشد. 


ضایعات پیگمانته قهوه‌ای روشن (کمتر 
از ۱-۲ سانتی‌متر در هتگام تولد) SLE‏ 
شیر قهوه (Café-au-lait)‏ هستند. 
ضایعات مجزا اهمیت چنداتی ندارند 
ولی ضایعات چند گانه با کتاره‌های صاف 
مسمکن است مطرح کننده 
+ )+9 ومانوز (neurofibromatosis)‏ 


باشد (جدول ۲۵-۲ ملاحظه شود.) 


اگر آکروسیانوز طی ۸ ساعت با با گرم 
کردن از oe‏ نرود بیماری مادرزادی 
قلبی سیانو تیک را در نظر داشته باشید. 
مبحث سیانوز مرکزی در صفحات بعد 
(کادر ۲۵-۱۹ را ملاحظه نمابید. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال ساز yo‏ ایس 


ia 
۱ 


| ۱ 


دوم یا سوم عمر ظاهر می‌شود و در حدود روز پنجم به حداکثر مقدار خود می‌رسد و معمولا 
ی یک هفته ناپدید می‌شود (اگرچه ممکن است در کودکانی که با شیر مادر تغذیه می‌کنند 
طولائی‌تر شود). زردی به بهترین نحو می‌تواند در نور طبیعی روز ارزیابی شود تا در نور 
مصنوعی. به نظر می‌رسد زردی در نوزاد تازه متولا شده. از سر به سمت پا پیشرفت 
AS ge‏ که بیشتر شدت زردی در قسمت فوقانی بدن و شدت کمتر زردی در اندامهای 
تحتانی می‌باشد. نوع غیرپاتولوژیک و wh‏ زردی در طول اولین هفته‌ها می‌تواند زردی 
تاشی از تغذیه با شیر مادر است که باید در طول ۱۰-۱۴ روز زندگی به طور کامل از بین 
برود. پایداربودن زردی نیز بهارزیابی دارد. با معاینه فیزیکی نمی‌توان سطح بیلی‌روبین را 
پیش‌بینی کرد. 

برای تشخیص زردی, همانطور که در JSS‏ (شکل ۲۵-۲۱) نشان داده می‌شود. فشاری بر 
پوست وارد کنید تا رنگ صورتی یا قهوه‌ای طبیعی پوست محو شود. سپس وجود رنگ زرد 
(در تاحیه رنگ پریده) را که نشانگر یرقان است جستجو کنید. 


شکل ۰۲۵-۲۱ فشردن پوست دارای رنگ قرمز به شناسایی بهتر رنگ زرد ناشی از یرقان 
کمک می‌کند. توزاد بدون زردی (در سمت چپ) و نوزاد با زردی (در سمت راست) دیده 


می‌شود. 


. نشانه‌های عروقی. یک نشانه عروقی (Vascular Marking)‏ شایع و خوش‌خیم 


سالمون پچ" (Salmon patch)‏ می‌باشد aS)‏ بنام J‏ ساده {nevus simplex]‏ خال 
شعله شمعی [Flame nevi]‏ خال تلانژکتاتیک (telangiectatic nevus)‏ يا همانژیوم 
مویرگی نیز معروف است). اين پچهای مسطح, نا منظم و صورتی کمرنگ در بیشترین 
میزان خود در Aol‏ پشت گردن (Stork bite)‏ پلک‌های فوقانی» پیشانی» یا لب فوقانی 
(angel kisses)‏ دیده می‌شود. آنها خالهای واقعی نیستند و به علت تورم مویرگ‌های تاحیه 
درم ایجاد می‌شوند. همگی آنها تقریبا تا سالگی محو می‌شوند و با مو پوشانده می‌شوند. 
لمس. age‏ ارزیابی درجه تعریق یاتورگور (Turgor)‏ پوست نوزاد یا شیرخوار را لمس 
کنید. یک چین پوستی با چسبندگی اندک روی دیواره شکم را میان انگشت شست و اشاره 
خود لمس کنید تا قوام آن را تشخیص دهید. پوست به خوبی هیدراته نوزادان سریعاً پس از 
رها شدن به وضعیت نرمال خود برمی‌گردد. pdb‏ در بر گشت بحالت اول پوست سالم 
علامتی است که (tenting)‏ نامیده می‌شود و در کودکان Mire‏ به دهیدراتاسیون قابل توجه 

| رخ می‌دهد. 


SL‏ تالیسی و روس‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


زردی که در طی ۲۴ ساعت اول تولد 
تظاهر می‌کند. احتمالاً به علت بیماری 
همولیتیک در نوزاد تازه تولد بافته 
می‌باشد که همیشه پاتولوژیک بوده 
است. زردی که بیش از ۲-۳ هفته بطول 
می‌انجامد. می‌بایست شک به انسداد 
مجاری صف 
بر انگیزد. 


راوی يا بیماری Wists‏ 


یک ad LS, au ls‏ تیره. و ارغوانی با 
«لکه شرابی» بر ردوی محل انشعاب شاخه 
افتالمیک عصب سه‌قلو مسمکن است 
نشانه‌ای آز pie‏ اشترج 
(Sturge-Weber syndrome)‏ باشد که با 


صسرع. همی‌پارزی. گلوکوم. و 
عقب ماندگی ذهنی همراه است. 

pol‏ واضح دست‌ها و BL‏ در یک دختر 
تازه متولد شده ممکن است شک به 
سندرم ترنر (Tumer syndrome)‏ ,| 
برانگیزد. سایر یافته‌ها مثل گردن 


پرده‌دار تشخیص را se‏ خواهد کرد. 


»سس سس سس 


۱ 


شما می‌بایست قادر به تشخیص ۴ وضعیت شایع درماتولوژیک در نوزادان تازه تولد شده 
باشید. این چهار وضعیت میلیاریا روبراء اریتم توکسیکوم. ملانوز پوسچولر» و میلیا 
می‌باشند که در صفحات بعدی آورده شده‌اند. هیچکدام از لحاظ بالینی مهم نمی‌باشد (کادر 
۲۵-۳ 


سر. یه هنگام تولد. ممکن است سر بچه نسبت به بدن بنظر شما بزرگ برسد. سر یک 
نوزاد تازه تولد یافته در حدود یک چهارم طول بدن و یک سوم وزن بدن نوزاد می‌باشد. 
اين نسیتها تغییر خواهد کرد به گونه‌ای که در طی دوران Bale‏ سر حدود یک هشتم طول 
بدن و حدود یک دهم وزن بدن را تشکیل می‌دهد. 


سوچورها و فونتانل‌ها. استخوانهای جمجمه توسط فضاهایی از بافت هم بند بنام 
سوچور (sutures)‏ از یکدیگر مجزا می‌گردند. محل‌هایی که سوچورهای اصلی در قسمت 
قدامی و خلفی جمجمه با یکدیگر تلاقی می‌یابنده فونتانل (forstanelles)‏ نامیده می‌شود. 
سوچورها و فونتانل‌ها را به دقت معاینه نمایید (شکل ۲۵-۲۰). در لمس» سوچورها به 
صورت لبه و فونتانل‌ها شبیه برآمدگی محدب احساس می‌شوند. فونتانل قدامی به هنگام 
تولا اتدازه‌ای حدود ۴ سانتی‌متر تا ۶ سانتی‌متر دارد. در ۸۰ موارد فونتانل قدامی در 
نوزادان در VA‏ ماهگی بسته خواهد شد و در ٩۰‏ درصد موارد در ۲۲ ماهگی بسته خواهد 
شد. فونتانل حلفی به هنگام تولد ۱-۲ سانتی‌متر بوده و معمولاً تا ۲ ماهگی بسته 
می‌شود. روی هم افتادن استخوان‌های جمجمه در سوچورها در زمان ys‏ مولاینگ 
(molding)‏ نامیده می‌شود که ay‏ دلیل گذر سر از داخل کانال زایمانی است؛ اين yal‏ طی ۲ 
روز اول تولد رفع می‌شود. 

معاینه دقیق فونتانل حائز اهمیت است زیرا پری‌فونتانل منعکس کننده فشار درون 
جمجمه می‌باشد. 


دهیدراسیون. مشکل شایعی در 
شیرخواران است. علل معمول شامل 
دربافت ناکافی با دفع بیش از حد 


مابعات در زمان اسهال. می‌باشد 


یک فونتانل خلفی بزرگ شده ممکن 
است در SAS GF pet‏ مادرزادء 


Se 


وجود داشته باشد. 


بسته شدن دبررسی ملاج معمولا 
طبیعی است. اما می‌تواند به علت 


یک فوتتانل سفت و برآمده در نوزادان 
مبتلا به افزایتی foils jis‏ حمجمه 
دیده می‌شود که ممکن است به علت 
خوبریزی عفونت سستم عصصبی 


۳ ۲ ois 
مرکزی.بسیماری نلویلاستیک با‎ 


aly JS هیدروسفا‎ 


جدول ۲۵-۵ را ملاحظه نما بید. 


بسته شدن زودرس ملاج می‌تواند به 
عسلت‌ابجاد میکروسفالی teas‏ 
کرانیوسینوستوزیس يا ناهنجاری 
متابولیک باشد. 


معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال نا 


۳ . بخش دوم - معاینات منطقه‌ای 


کادر ۲۵-۱۳ یافته‌های پوستی در نوزادان 


نافته / تو صبف یافته / توصیف 


وضعیت‌های nc alo‏ پاتولوژیک 


آکر وسیانوز (acrocyanosis)‏ زردی (jaundice)‏ 

ان تغیی Si‏ آبی رنگ معمول در کف دست و پا ایجاد ‏ زردی فیزیولوژیک در روزهای ۲تا ۵ زندگی رخ می‌دهد و 
می‌شود. بیماری سیانوتیک مادرزادی قلب می‌تواند با با شدت گرفتنش از سمت سر به سمت پا پیشرفت 
آکروسیانوز شدید همراه باشد که در صورت گرم کردن می‌کند. زردی در انتهاها می‌تواند مطرحکننده یک 
نیز پایدار می‌ماند. پروسه همولیتیک یا بیماری صفراوی SASL‏ باشد. 


GES)‏ خوش‌خیم شایع 


میلیاریا روبرا (Miliaria rubra)‏ اریتم توکسیکوم (Erythema toxicum)‏ 
متشکل از پاپول» وزیکول یا پوسچول پراکنده روی یک معمولاً در روز دوم Li‏ سوم تولد ظاهر می‌شود از 
سطح اریتماتو معمولاً در صورت گردن و تنه, که به علت ماکول‌های اریتماتویی تشکیل شده است که دارای 
انسداد مجرای غده عرق ایجاد می‌شوند؛ طی چند هفته و وزیکول مرکزی به اندازه سر سوزن و پراکنده بوده روی 
بطور خود بخود LAL‏ می‌شوند. یک زمینه قرمزرنگ که به طور منتشر در سر تاسریدن 


گسترش یافته‌اند و ظاهری بسیار شبیه نیش (Flea SS‏ 
bites)‏ دارند. این ضایعات» cle‏ نامشخص دارند اما cb‏ 


کادر ۰۲۵-۳ دافته‌های پوستی در نوزادان (ادامه) 


یافته/ توصیف 
ملانوز پوسچولر موقت نوزادی (Pustular melanosis)‏ 
بطور شایعتر در نوزادان سیاه دیده می‌شود. راش در زمان 
تولا به همراه پوسچول. پوسته‌ریزی و ماکول‌های 
: قهوه‌ای رنگ وجود دارد پوسچول‌ها و پوسته‌ریزی در 
هفته ۲ام از بین رفته و یک ماکول قهوه‌ای به جای 
گذاشته که بعد از چندین ماه از بین می‌رود. بصورت 
وزیکولوپوسچول‌هایی بر روی سطح ماکولر قهوه‌ای رنگ 
و در هتگام تولد, تظاهر می‌یابند که می‌توانند ly‏ چندین 
We‏ باق بمافند: 


GES‏ خوش‌خیم در زمان تولد 
«SJ ۱‏ پلکی (Eyelid patch)‏ 
این لکه معمولا" طی اولین سال زندگی از بین می‌رود. 


۹ 


۳۰ 


avr 


فصل ۲۵ - ارزیابی کودکان؛ شیرخوارگی تا نوجوانی 


بافته / توصبف 

(Milia) میلیا‎ 

مناطق سفید رنگ سر سوزنی به شکل پاپول مرواریدی 
بدون قرمزی در اطراف cl‏ بر روی بینی» چانه و پیشانی 
که در اثر احتباس سبوم در دهانه غدد سباسه به وجود 
می‌آیند. با وجودی که olf‏ میلیا بهنگام تولد وجود دارد. 
ولی معمولاً در طی چند هفته اول زندگی بوجود آمده و 
طی چند هفته از Oy‏ می‌روند. 


سالمون پچ (Slamon patch)‏ 
همچنین به نام «نیش لک‌لک» (Stork bite)‏ یا بوسه 
رنگ و نقطه نقطه. با افزایش سن از بین می‌رود. 


کادر ۲۵-۳. بافته‌های پوستی در نوزادان (ادامه) 


ناقته تو صبف 


نقاط شیر قهوه (Café-au-lait spot)‏ ملانوسیتوز پوستی مادرزادی 

این ضایعات پیگمنته قهوه‌ای روشن معمولاً حاشیه بهم ریخته این ضایعات اغلب در میان کودکان سیاه‌پوست 

دارند و هم شکل هستند. این ضایعات در بیش از ۱۰// نوزادان شایع است. مهم است به آنها دقت نمایید تا با 
سیاه‌پوست, جلب توجه می‌کنند. اگر تعداد بیشتر از ۵نقطه شیر - کبودی‌ها اشتباه گرفته نشوند. ۱ 


فهوه وجود داشت» تشخیص نوروفیبروماتوز را در نظر داشته 
باشید. به جدول ۲۵-۲ مراجعه نمایید. 


۳ 


Anterior fontanelle 
Posterior fontanelle 
Lambdoidal suture 


شکل ۲۵-۲۲. سوچورها و فونتانل‌ها. 


لمس فونتانل به بهترین نحو در حالتی انجام می‌شود که بچه به آرامی نشسته باشد. یا به 
طور مستقیم نگه داشته شده باشد. متخصصین در شروع معاینه خود. فونتانل‌ها را لمس 
می‌کنند. در نوزادان طبیعی, فونتانل قدامی نرم و مسطح است. افزایش فشار داخل 
جمجمه, یک فونتانل قدامی بر آمده و پر ایجاد می‌کند و اين حالت در هنگامی که طفل 
گریه می‌کند. استفراغ می‌کند دیده می‌شود. ضربانات فونتانل» نبض محیطی را منعکس 
می‌کند (والدین معمولاً در اين مورد سوّال می‌کنند). 


ساب et‏ و روس‌های کرفتن شرح حال اباریارابیتز 


لمس فونتانل را ab‏ بگیرید زیرا فونتانل برآمده نشانگر افزایش فشار داخل جمجمه و 
فونتانل فرورفته احتمالاً نشانگر دهیدراتاسیون است. 


جهت ارزیابی اتساع وریدی» جمجمه را به CBD‏ بررسی کنید. 


فرینه بودن جسمجمه و دور سسر. 
قرینگی جمجمه را ارزیابی کنید (شکل 
۲۵-۳). سر یک نوزاد نارس به هنگام تولد 
در خط پس‌سری آهیانه‌ای نسبتا دراز و در 
قطر بای‌تمیورال باریک است 
(دولیک وسفالی یا (dolichocephaly‏ 
JSS Voor‏ جمجمه طی یک يا دو سال 

طبیعی می‌شود. شیرخوار را بلند کنید و پشت 


شکل ۲۵-۲۳ شکل جمجمه و قرینگی آن 


dele‏ بررسی شود. 


برخی شرایط می‌توانند غیرقرینگی در 

جمجمه اطفال تازه متولا شده و نوزادان به وجود آورند. برخی از آنها طبیعی یا خوش‌خیم 
هستند. در حالی که مابقی نشانه یک پاتولوژی زمینه‌ای می‌باشند. در پی تورم‌های 
غیرقرینه: در سر باشید. یک روش کاربردی این است که سر Sigh‏ راز بالا مشاهدهانمایید. 
شیرخوار را بلند کنید و JSS‏ جمجمه‌اش را از پشت معاینه نمایید. 


pe‏ قرینگی محفظه جمجمه (پلاژیوسفالی وضعیتی) زمانی رخ می‌دهد که نوزاد اکثرا به 
یک سمت.می‌گواید elle pl ad‏ در قیجه سافشگی deal‏ آهیانهای بسن سری تیمت 
مذکور و برآمدگی ناحیه فرونتال سمت مقابل, ایجاد می‌شود. هنگامی که بچه فعال‌تر 
می‌شود و زمان کمتری در یک پوزیشن قرار می‌گیرد» این حالت محو می‌شود و تقریباً 
alls. baal, Bios salto‏ ده 

نکته قابل توجه اينکه تمایل فعلی برای خواباندن نوزادان تازه متولا شده به پشت جهت 
جلوگیری از مرگ ناگهانی نوزادی یا (SIDS)‏ منجر به افزایش موارد پلاژیوسفالی 
(plagiocephaly)‏ شده است (شکل ۲۵-۴). با تغییر مکرر وضعیت می‌توان از این حالت 
پیشگیری کرد (هنگامی که نوزاد بیدار است گاهی او را روی شکم بخوابانید). 


بک فونتانل قدامی فرورضه ممکس است 


فسات استته 


class‏ از دد 


(dehydration)‏ باشد 


عروق متسع dere‏ نساثه اف | 


طو SY‏ مدت Cm‏ داح tome‏ 
می‌باشد 

نوع els‏ تورم لوکالیزه حمجمه 
els Le‏ است. که به علت 
خونریزی زیر پریوست ناشی از ترومای 
زا یمانی ایجاد می‌شود. این تورم از روی 
babs‏ درزها نمی‌گذرد و ob‏ سه هفته 
بر طرف می‌شود. 

جدول ۰۳۵-۵ ناهنجاری‌های سر را 


حمحمه یک نوزاد تازه متولد شده اغلب 


در آثر pol‏ زیر پوستی لوکالیزه در ناحیه _, 


پس سری. متورم می‌شود که کاپوت 


« دسلا 


(caput » ند‎ 


succedaneum)‏ نامیده می‌شود و در 
اثر اتساع مویرگها و تراوش خون و BK‏ 
حاصل از اثر مکش هوا به علت پارگی 
ساک آمنیوتیک بوجود می‌آید. این 
تورم اغلب از روی حطوط Ls er ee‏ 
عبور می‌کند و طی یک با دو روز بر طرف 
می‌شود. 


Se‏ مسمکن است 
منعکس‌کننده پا تولوژی‌های خاصی مثل 
تور تیکولی (torticollis)‏ با کجی گردن به 
CL‏ صسدمه alas‏ 
استرنوکلیدوماستوئید در زمان تولد يا 


(lack of کمبود تحریکات‎ 


stimulation)‏ نوزاد باشد. 


معاینات بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال peak‏ 


دور سر را 


امتداد خطوط سوچورها را لمس نمایید. یک لبه برآمده و استخوانی مطرح کننده 


کرانیوسینوستوزیس است. 


جهت تشخیص سر بزرگ (ماکروسفالی) یا سر کوچک (میکروسفالی), که 
ممکن است به علت یک JMS!‏ زمینه‌ای تأثیرگنار بر مفز ایجاد شود. اندازه‌گیری کنید. 


شکل ۰۲۵-۲۴ بررسی دقیق می‌تواند 
پلاژیوسفالی را به شما نشان دهد. 


بسته شدن زودرس یک يا بیش از یک 
سس وچور I domo‏ 
گس سر اتسیو Pd i pee‏ 

(craniosynostosis)‏ هم مراه نک یک 
تاهنجاری در شکل جمجمه می‌شود. 
بسسته و استخوانی‌شدن سرجور 
Ji jl‏ باعث ایجاد سری باریک به 
علت کاهش رشد استخوان‌های آهیانه‌ای 


می‌شود. 


جمجمه نوزاد را با احتیاط معاینه کنید. استخوان‌های جمجمه CUE)‏ «نرم» و قابل خم‌شدن در وضسعیتی کسه کراسیوابس 


(pliable)‏ هستند این استخوان‌ها a‏ طور طبیعی با افزایش سن محکم‌تر می‌شوند. 


(craniotabes)‏ نام دارد. استخوانسهای 
dame >‏ متحرک و قابل ارتجاع 
(springy)‏ به تظر می‌رسند. کرانیوتابس 
ممکن است به دلابلی مانتد افزایش 
فشار داخل جمجمه‌ای مانئد 
هیدروسفالی, اختلال متایولیک (مانتد 
ریکتز). و عفونت‌ها مثل سیعیلیس 
مادرزادی, ایجاد شود. 


چانه را معاینه کنید. یک چانه کوچک غیرطبیعی میکروگناشیا (micrognathia)‏ یا میکروگناشیا (Micrognathia)‏ می‌تواند 


هیپوپلازی مندیبولار نامیده می‌شود. 


فرینگی صورت. صورت نوزاد را از نظر قرینگی بررسی کنید. 


معایتات بالبنی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


بخشی از یک سندرم باشد puke fhe‏ 


)۳:۵۳۲۵ 6۵00( رابین‎ os 


غیرقرینگی صورت ممکن است منعکس کننده 
فلج اعصاب صور تی باشد. اگر در هنگام تولد دبده 
شود ممکن است مربوط ay‏ مشکلات مادرزادی با 
تروما در هنگام زایمان باشد شروع غیرقرینگی 
صورت در شیرخوارگی ممکن است نتیجه عفونت 
یا سایر علل باشد. 


oo 


ص0ص هیوست ۱ 


جهت ارزیابی نمای کلی چهره‌ها. صورت نوزاد را معاینه کنید: مقایسه با صورت والدین 
مفید می‌باشد. بررسی سیستمیک یک کودک که صورتی با ظاهر غیرطبیعی دارد ممکن 
است مشخص‌کننده سندرم‌های به خصوصی باشد. کادر ۲۵-۱۴ مراحل ارزیابی چهره را 
شرح می‌دهد. 


د ۲۵۰۱۳ ارزیابی یک کودک با چهره بالقوه غیر طبیعی 
شرح JE‏ به دقت مورد بررسی مجدد قرار «2S‏ مخصوصا: 

© شرح حال خانوادگی 

© بارداری 

© شرح حال زمان حوالی تولد 

به ناهنجاری‌های plo‏ قسمتیهای معاینه فیزیکی توجه شود مخصوصا: 
9 رشد 

@ کامل 

ple ©‏ انواع بد شکلی جسمی 

اتدازه‌گیری‌ها انجام شود (و صدکها ترسیم شوند مخصوصاً 

© دور سر 


35 @ 


۴ وزن 

سه مکانیسم بد شکلی صورت (facial dysmorphogenesis)‏ را در نظر داشته باشید: 

© بد شکلی‌های ناشی از فشارهای داخل رحمی 

© از هم گسیختگی‌های ناشی از باندهای آمنیوتیک یا از هم گسیختگی بافت جنینی 

6 ید شکلی‌های ناشی از ناهنجاری‌های Bb‏ در سر و صورت یا در مفز 

والاین و خواهر برادرهای طفل را معاینه کنید. 

6 شباهت به والدین می‌تواند اطمینان بخش باشد (برای مثال در مورد سر بزرگ) اما 
ممکن است نمایانگر اختلال فامیلی باشد. 

سعی کنید با مقایسه موارد زیر در dul‏ که LI‏ چهره فرد با سندرم مشخصی مطابقت 
دارد یا خیر. 

6 منابع (مشتمل بر سنجشها) و تصاویر موجود از سندرم‌ها 

6 جداول یا اطلاعات موجود در مورد ترکیبی از چهره‌ها 


اکثر سندرم‌های IS‏ و ژتتیکی که 
۳ ورت‌های ew Io eb pe‏ 
ناهنجاری‌های دیگری نیز دارند. 


شیرخوار دچار کم‌کاری تیرونید 
at gah‏ است. aga‏ کین ی 
pls‏ ناهنجاری‌های صورت را داشته 
باشد. (جدول ۰۲۵-۶ صورت‌های eld‏ 


در شیرخوارگی و کودکی) 


یک کودک با شکل یا طول غیرطبیعی 

شکاف‌های پلکی: 

8 متمایل به بالا (سندرم داون) 

8 متمایل به پایین (سندرم نونان 

| ۳ 4 (Noonan) 
کو تاه (اثرات الکل بر حنین)‎ 9 
جدول ۰۲۵-۶ چهره‌های تشخیصی در‎ 

شیرخوارگی و کودکی. را ملاحظه نما یید. 


علامت شوستک. دق کردن گونه‌های نوزاد جهت کنترل علامت شوستک 
(chvostek's sign)‏ که در برخی صدمات متابولیک و به طور اتفاقی در نوزادان طبیعی 
وجود 2,19« مفید است. CYL‏ گونه درست زیر استخوان زایگوماتیک در مقابل PS‏ دق 
شود. این کار را با استفاده از نوک انگشت اشاره یا انگشت dle‏ خود انجام دهید. 


یک علامت شوستک مثبت حالتی به 
صورت شکلک در آوردن صورت را نشان 
می‌دهد. که در اثر انقباضات مکرر 
عضلات صورت ایجاد می‌شود. علامت 
شسوستک متبت در صوارد تتانی, 
هیپوکلسیمی.کزاز و تتانی ناشی از 
هایپرونیلاسیون ایجاد می‌شود. 


معاینات بالینی و روس‌های گرفتن شرح حال eal)‏ اسر 


0 


2 .۰ چشم 


مشاهده. نوزادان تازه بدنیا آمده چشمان خود را بسته نگه می‌دارند مگر در طی دوره‌های 
کوتاهی از هوشیاری؛ اگر شما در باز کردن پلکهای آنها بکوشید آنها پلک‌هایشان را 
محکم‌تر می‌بندند. نور درخشان باعث می‌شود که نوزادان چشم‌های خود را مرتباباز و بسته 
کنند پس از یک نور ضعیف استفاده کنید. در حالی که به آرامی نوزاد را بیدار می‌کنيد» و نوزاد 
را در یک وضعیت نشسته نگه دارید, در این حال اغلب چشمان نوزاد را باز می‌یابید. 


شما باید هشیاری به خرج دهید تا چشم نوزادان و کودکان کوچک را معاینه کنید و حقه‌هایی 
را جهت اینکه آنها را a‏ همکاری وادار سازید به کار ببرید. اسباب‌بازی‌های کوچک رنگی 
بدون صدا به اندازهٌ وسایل نگهدارنده در Ailes‏ چشم‌ها سودمندند. 

نوزادان در طی یک دوره هوشیاری» 
ممکن است به چهره شما نگاه کنند با 
اگر آنها را نگه دارید ممکن است یک 
نور درخشان را دنبال نمایند. شما حتی 
می‌توانید در برخی از نوزادان دنبال 
کردن چهره خود را توسط آنها 
پی‌گیری کنید و حتی سر آنها می‌تواند 
تا ٩۰‏ درجه در هر سمتی بچرخد. 
aby‏ کم سال ر از نظر حرکات 
i>‏ معاینه نمایید. نوزاد را به صورت 


شکل ۲۵-۲۵. به دقت خط نگاه و قرینگی حرکت 


چشم‌ها و gaze‏ کودک را بررسی نمایید. 
کنید. خودتان را همراه بچه به آامی در یک جهت بچرخانید این کار معمولاً موجب می‌شود 
تا چشمان نوزاد باز شود و به شما اجازه Aisles‏ اسکلره مردمک» عنبیه, و حرکات خارج 


چشمی را می‌دهد (شکل ۲۵-۲۵). چشمان نوزاد جهتی رکه شما در حال چرخیدن هستید 


نگاه می‌کند زمانی که چرخیدن متوقف می‌شود چشمها پس از مقدار کمی حرکات شبه 
نیسقاگموس ty‏ جهت مخالف نگاه خواهد گرد 

طی ده روز اول عمر چشم‌ها ممکن است در یک جهت ابت شده یا خیره بمانده در حالی 
که فقط سر می‌چرخد بدون Su!‏ بدن چرخیده باشد (رفلکس چشم عروسک). 


در طی چند ماه اول عمر برخی نوزادان چشمان متقاطع و متناوب (استرابیسم متناوب 
متغیر متقارب يا ازوتروپیا ([esotropia]‏ يا چشمان منحرف به خارج (استرابیسم 
متناوب متغیر دور شده از هم یا اگزوتروپیا ([exotropia]‏ دارند. که اینها به طور کلی از 
OF‏ خواهند رفت. 

در جستجوی ناهنجاری‌ها یا مشکلات مادرزادی در صلبیه و مردمک‌ها باشید. خونریزی 


گرفتن شرح حال اباربارابیتن) 


نوزادی که به واقع نمی تواند چشمش را 
باز کند (حتی در زمانی که بیدار و 
هوشیار است) ممکن است دارای Bz‏ 
مادرزادی (congenital ptosis)‏ 
باشد. علل شامل ترومای زایمانی, فلج 
عصب سوم مغزی می‌باشد. 

خونریزی تحت ملتحمه در نوزادان با 
زایمان طبیعی شایع است. 


نیستا گموس (حرکات رفت و برگشتی یا 
لرزشی چشم) که بعد از چند روز SL‏ 
wile‏ یا بعد از مانور شرح داده شده 
باقی بماند ممکن است نشان‌دهنده دید 
ضعیف (poor vision)‏ یابیماری 
فستگاه عصیی مرکزی است. 

اگر یک نوزاد تازه متولد شده نتواتد در 
حالت هوشیاری به شما خیره شود و يا 
صورت lad‏ را دنبال کند. توجه ویژه‌ای 
اسان معاینات چشمی معطوف دار ید. 
این حالت می‌تواند نشان‌دهنده آسیب 
در سیستم بینایی (مانند کاتاراکت 
مادرزادی یا سایر اختلالات) باشد. 


استرابیسم متقارب یا غیرمتقارب که 
بیش از ۳ ماه وجود داشته باشد. با 
هرگونه استرابیسمی که پایدار باشد. 
نشان‌دهنده ضعف حرکتی جشم با 
هرگونه ناهنجاری در سیستم بینایی 


است. 


an et 


متولد شده شایع cul‏ که طی چند هفته برطرف می‌شود. 


۱ 


زیر ملتحمه در نوزادان تازه 


چشمان بسیاری از نوزادان تازه متولد شده به علت مراحل giles! gs‏ می‌باشد. 


واکنش‌های مردمک به نور می‌تواند توسط پوشاندن هر چشم توسط دست شما و سپس 
برداشتن آن مشاهده شود گرچه ممکن است در ابتدا غیر قرینگی در اندازه مردمک‌ها وجود 
داشته باشد ولی با گذشت زمان می‌بایست اندازه آنها برابر شده و به نحوی مساوی به نور 
پاسخ دهند. 


عنبیه (iris)‏ را از نظر وجود ناهنجاری‌های احتمالی بدقت مورد معاینه قرار دهید. 


ملتحمه (conjunctiva)‏ را از نظر تورم یا قرمزی معاینه کنید. معمولاً از پمادآنتی‌بیوتیک 
برای پیشگیری از گنوره چشمی نوزاد استفاده می‌شود. که گاهی باعت pl‏ موقت در اطراف 
چشم‌ها می‌شود. 


شما قادر نخواهید بود که حدت بینایی (Visual acuity)‏ اطفال تازه متولا شده یا نوزادان 
را اندازه‌گیری کنید. شما می‌توانید از رفلکس‌های بینایی جهت ارزیابی غیر مستقیم بینایی 
استفاده کنید: انقباض مستقیم و هم زمان مردمکها در پاسخ dy‏ نور باز و بسته شدن سریع 
چشمها در پاسخ به نور درخشان ( (Optic blink reflex‏ و باز و بسته شدن سریع چشم در 
پاسخ به حرکت سریع یک شی به سمت چشمها. 

طی اولین سال عمر حدت بینایی همانند قدرت انطباق پیشرفت می‌کند. نوزاد نقاط عطف 
مراحل بینایی را مطابق کادر ۲۵-۱۵ می‌گذراند. نقص پیشرفت مراحل تکامل بینایی ممکن 
است نشاندهنده تاخیر در بلوغ بینایی باشد. 


رفلکس شنوایی پلک زدن (acoustic blink reflex)‏ پلک‌زدن سریع نوزاد در پاسخ به 
صدای تیز و ناگهانی است. شما می‌توانید این رفلکس را توسط بشکن زدن با انگشتان خود 
(Snapping)‏ يا استفاده از زنگ یا بوق یا هر وسیله مولا صدا که در فاصله یک فوتی از 
گوش نوزاد قرار می‌گیرد ایجاد کنید مطمئن شوید که جریان هوایی ایجاد نمی‌کنید که در اثر 
آن نوزاد چشمان خود را سریعا باز و بسته کند (کادر ۲۵-۱۶). رفلکس مذکور ممکن است 


کله (Colobomas) a a‏ کلویوما در اثر 
نبود بعضی فسمت‌ها از بافت چشم ae)‏ 
طور مثال عنبیه به تنهایی یا عنبیه به 
همراه شبکیه) باشد. ممکن است با 
چشسمان غسیرمسلح دی‌ده شود و 
نشان‌دهنده نقایص عنبیه است و ممکن 
است در همراهی با از دست دادن بینا بی 


باشد. 


نعاط Brushfields‏ «(که‌سا 


افتالموسکوپ دیده می‌شوند) حلقه‌ای 
از ذرات ریسز سفید رنگ در عسنبیه 
می‌باشد (جدول ۲۵-۷ ملاحظه شود). با 
اینکه گاهی این نقاط در کودکان طبیعی 
هم دیده می‌شوند ولی وجود آنها قویا 
مطرح کنند سندرم داون می‌باشد. 

ترشح چشمی پایدار و اشک ریزش از 
زمان تسولد همکن است به علت 


نازو Sle SY‏ باشد. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (نارباراییتر 


ط عطف مراحل بینایی در نوزاد 


تولد پلک‌زدن سریع» صورت را دنبال می‌کند 
۱ ماهگی به اشیاء خیره می‌شود 
۵ ۲ ماهگی.. ۰ حرکانت خشیمی :هطاهنگ 
مر ۲ماهکی همگرایی چشم‌هاء کودک به محرک بینایی توجه می‌کند 
om‏ ۲ ماهگی حدت بینایی حدود ۲۰/۸۰-۲۰/۶۰ 


در دو تا سه روز اول عمر به دشواری مشخص شود پس از آنکه این رفلکس چندین بار 
صورت گرفت ناپدید می‌شود و cyl‏ پدیده‌ای است که به عنوان (habituation) Dole‏ 
شناخته می‌شود. این تست برای ارزیابی شنوایی دقیق نیست و مطمثنً قادر به تشخیص 
شنوایی سالم نمی‌باشد. غربالگری شنوایی برای اکثرنوزادان متولد شده US‏ در حال انجام 
است» که در بسیاری از مراکز اجباری است. 


کادر ۲۵-۱۶. نشانه‌های شتوایی در شیرخوار 
oles‏ 


سن 

۰ تا ۲ماهگی پاسخ از جا پریدن و پلک‌زدن 

۲ تا ۲ماهگی تغییر در حرکات بدن در پاسخ به صداء تغییر در وضعیت چهره با 
۱ شنیدن صداهای ctl‏ چرخش سر و چشم‌ها به سمت صدا 


۷ ۳ تا ۴ماهگی چرخیدن برای گوش دادن به صداها و گفتگوها 
Pe‏ تا ۷ماهگی کامل تکلمی مناسب 


معاینه افتالموسکو پیک. یک معاینه فتلموسکوپیک کامل در نوزادن کم سال دشوار 
است اما ممکن است در صورت وجود ناهنجاری‌های نورولوژیک یا چشمی مورد نیاز باشد. 
قرنیه معمولاً در Cote‏ ۲۰ دیوپتری, لنز در Cate‏ ۱۵ دیوپتری و فوندوس در ۰ دیوپتری 
دیده می‌شود. 

برای sles‏ افتالموسکوپیک (Ophthalmoscopic Examination)‏ در نوزاد تازه 
متولد شده هوشیار با چشمان بان رفلکس قرمز شبکیه‌ای (Red retinal reflex)‏ را با 
قراردادن افتالموسکوپ در دیوپتر صفر و مشاهده مردمک از فاصله حدوداً ۱۰ اینچ VO)‏ 
سانتیمتر) مماینه کنید. در حالت طبیصی یک رنگ قرمز یا نارنجی از فوندوس و از طریق 
مردمک منعکس می‌شود. 


های کرفنن شرح حال (باربارابیتن) 
ل‌های ن سرح 


مشکلات حوالی تولد شانس BS‏ 
شنوایی را می‌افزا ید این موارد شامل 
وزن کمتر از ۱۵۰۰گرم. آنوکسی. درمان با 
داروه‌ای ب‌القوه اتسوتوکسیک. 
عفونت‌های مادرزادی. افسزایش 
بیلی‌روبین شدید و منتژایت. می‌باشد. 
در GLE‏ غربالگری شنوایی کلی. در 
بسیاری از کودکان با نقائص شنوایی. تا 
سن دو سالگی بیماری آنها تشخیص 
داده نسمی‌شود. نشانه‌های AES‏ 
شنوایی شامل نگرانی والدین درباره 
یرای ret ere‏ 
نشانگرهای تکامل شنوایی می‌باشد. 


گلوکوم مادرزادی می‌تواند باعث تیرگی 


قرنیه شود. 


یک رفلکس قرمز تار یک (dark reflex)‏ 
می‌تواند در اثر کاتاراکت. رتینوپاتی با 
نارس‌بودن plo‏ بیماری‌ها ایجاد 
شود. یک رفلکس شبکیه‌ای سید 
Ly (White retinal reflex)‏ لک و کورا 
(Leukokoria)‏ غسیرطبیعی است و 
می‌بایست به کاتاراکت. جداشدگی 
شسبکیه, کسوریورتینیت سا 
رتینوبالاستوما شک کرد. 

چسبندگی لنز می‌تواند نشانگر کاتاراکت 


باشد. 


EEE —— چر‎ 


ناحیه دیسک اپتیک را همانند بالفین معاینه کنید. در نوزادان, معاینه دیسک اپتیک دشوار 
است و از نظر رنگ روشن‌تر است. ممکن است پیگمانتاسیون ماکولر کمتری وجود داشته 
باشد و رفلکس نور ناحیه فووه (fovea)‏ قابل مشاهده نباشد. 


olf‏ خونریزی‌های کوچک شبکیه در نوزادان تازه متولا شده به صورت طبیعی رخ می‌دهد. 


گوش. معاینه فیزیکی گوش نوزادان مهم است زیرا در این معاینه یک سری از 
ناهنجاری‌ها از جمله ناهنجاری‌های ساختمانی گوش, اوتیت مدیا و ناشنوایی, قابل 
تشخیص می‌باشتد. اهداف اصلی تشخیص این مسئله است که موقعیت» شکل و ظاهر 
گوشنها طبیعی باشد و اختبجاری‌غا شناسانی شود بد. معل گوشها در gy‏ با itn‏ 
توجه کنید. 

یک خط فرضی که از کانتوس ED‏ و خارجی چشمها می‌گذرد رسم شود اگر (Pinna) lig‏ 
در زیر اين خط باشند» بدین معنی است که کودک گوشهای پایین قرار گرفته دارد. 


معاینه گوش. معاینه گوش نوزاد تازه متولا شده با یک اتوسکوپ می‌تواند تنهاباز بودن 
مجرا ی گوش (ear canal)‏ را مشخص oles‏ زیرا پرده تمپان در چند روز اول عمر توسط 
ورنیکس کازئوزای تجمعی پوشیده می‌شود. 

یک چین پوستی. شکاف یا حفره کوچکی که درست در جلوی تراگوس وجود داشته باشد. 
نشانه باقیماندن اولین شکاف برانکیال است و معمولاً اهمیت چندانی ندارد. اگر چه 
ممکن است با بیماری‌های کلیوی یا از دست دادن شنوایی اگر سابقه خانوادگی کری وجود 
داشته باشد در ارتباط باشد. 

در دوره شیرخواری مجرای شنوایی از خارج به سمت پایین جهت دارد. بنابراین شما ممکن 
است برای اينکه به بهترین نحو پرده صماخ را ملاحظه کنید تمایل داشته باشید که 
اوریکول را به آرامی به سمت Gel‏ و خارج بکشید تا اینکه آنرا ay‏ بالا بکشید. ممکن است 
پرده تمپان رویت شود ولی با این وجود sly‏ چندین ماه رفلکس نوری بصورت منتشر و 
بدون JS‏ مخروطی مشاهده گردد. 

بینی و سینوس‌های پارانازال. نوزادان مستعد تنفس از راه بینی هستند و تنفس از راه 
دهان برای آنها مشکل است. مهمترین جزء معاینه بینی نوزادان تازه تولد abl,‏ تشخیص 
باز بودن مجرای بینی است. این کار را می‌توانید با ملایمت با مسدود کردن متناوب هر کدام 
از سوراخ‌های بینی در حالیکه دهان طفل را بسته نگه داشته‌اید انجام دهید. این معاینه در 


ادم پاپی در نوزادان سادر است زر برا 
فونتانلها و درزهای باز با هر افرایش 
فشاری خود را تطبیق می‌دهند و 
دیسک اپتیک را دست نخورده نگه 
می‌دارند. 


خونریزی شدید ممکن است نشانگر 
انوکسی شدید. هماتوم ساب‌دوران. 
خونریزی ICL‏ کنونید یات ومای 
تادید باشد. خونریزی شبکیه در دوران 
نوزادی ممکن است یک نشانه از تروما 
غیر تصادفی باشد (آزار کودکان child‏ 


-(abuse 


اوریکول کوچک. غیرطبیعی یا پابین 
قرار گرفته ممکن است نشان‌دهنده 
تقایص مادرزادی همراه. به خصوص 
بیماری کلیوی باشد. 


تکنیک استفاده از اتوسکوپ را قسمت 
مربوطه اواسط همین فصل ملاحظه 
نما بید. 


اوتیت میانی می‌تواند در شیرخوار 
ایجاد شود. 


مجرای بینی نوزادان تازه متولد شده 
ممکن است در Cia‏ کوان 
(Choanal atresia)‏ مسدود شود. در 


موارد شدید. انسداد بینی را می‌توان با 


معایتات بالیئی و روش‌های گرفتر سرح حال ابا اراس 


وزاد نرمال استرس‌زا نمی‌باشد. زیرا اکثر نوادان تازه متولد شده با بینی تنفس می‌کنند. در 
واقع Sy‏ نوزادان که به تنفس از طریق بینی ملزم هستند. مشکلاتی در تنفس دهانی 
دارند. هر دو سوراخ بینی را در یک زمان مسدود نکنید - با اين کار دیسترس قابل توجهی 
ایجاد خواهد شد! 


جهت اطمینان از AS‏ سپتوم بینی در خط وسط قرار ABS‏ بینی را بررسی کنید. 

به هنگام تولد. تنها سینوس‌های اتموئید و ماگزیلاری وجود دارند ولی کوچک هستند و 
هوادار شدن در طول زمان اتفاق می‌افتد. لمس سینوس‌ها در نوزادان تازه متولا شده کمک 
چندانی نمی‌کند. 

Olas‏ 9 حلق. هم از مشاهده (به کمک 
آبسلانگ و چراغ نورانی) و هم از لمس 
برای بررسی دهان و حلق نوزادان استفاده 
کتید (شکل ۲۵-۲۶). یک روش این است 
که از والدین بخواهید سر و بازوها شیرخوار 
l,‏ نگه دارند. دهان نوزاد تازه متولد شده 
بدون دندان» و مخاط آلوئولی آن صاف و با 
حاشیه‌های دندانه‌دار و ظریف است. به طور 
اتفاقی کیست‌های احتباسی مروارید شکلی 
در امتداد حاشیه‌های آلوئولی دیده می‌شود که به راحتی با دندان اشتباه می‌شوند. این 
کیست‌ها طی ۱ یا ۲ ماه ناپدید می‌شود. پس از تولده پتشی‌هایی به نحو شایعی روی کام 
نرم یافت می‌شود. 


شکل ۰۲۵-۲۶ همکاری والدین در معاینه 
دهان به شما کمک می‌کند. 


کام سخت فوقانی را از جهت اطمینان از سالم بودن آن لمس کنید. مرواریدهای اپشتین 
(Epsteins pearls)‏ کیست‌های احتباسی مخاطی مدور ظریف سفید یا زرد رنگی هستند 
که در امتداد خط وسطی خلفی کام سخت قرار گرفته‌اند. آنها طی چند ماه ناپدید می‌شوند. 
1 

نوزادان طی سه ماه اول عمر بزاق کمی تولید می‌کنند اما خواهید دید که شیرخواران بزرگتر 
مقدار زیادی بزاق تولید می‌کنند که متناوباً از دهان آنها سرازیر می‌شود. 
زبان. زبان را بررسی کنید. فرنولوم زبان (frenulum)‏ در میزان استحکام متفاوت است» 
olf‏ تا نوک زبان امتداد ub ge‏ گاه ضخیم و کوتاه است و بیرون آمدن زبان را محدود 
می‌کند ( (tongue tie L Ankyloglossia‏ اين تفاوت‌ها به ندرت در سخ نگفتن با 
عملکرد. اختلال ایجاد می‌کند. 


معایتاب تالیسی و روش‌های گرفتن شرح حال (پاربارابیتژا 


ee 


نلاش برای عبور دادن یک لوله BART‏ 
شماره ۸ از هر کدام از سوراخ‌های بینی 
به داخل فارنکس خلفی ارزیابی کرد. این 
کار معمولاً در BUT‏ زایمان برای ارزیابی 
آترزی کوان يا سایر عللی که مسوجب 
انسداد یک‌طرفه با دوطرفه استفاده 


oo‏ شود. 


ay‏ ندرت. تعداد زیادی CLs‏ مشاهده 
می‌شوند. این دندانها معمولاً بدشکل 
بوده و طی چند روز می‌ریزد اما برای 
جلوگیری از خطر آسپیراسیون. کشیده 


می‌شوند. 


شکاف مادرزادی در خط وسط کام 
شکاف کام نامیده می‌شود. 


زبانی که به طور یرطبیعی از دهان 
بیرون زده است ممکن است علامتی از 
هیپوتیروئیدی مادرزادی یباسندرم 
داون و یبا سندرم بکویت وایدمن 
(Beckwith Wiedemann)‏ باشد. 

اگر این حالت همراه با هیپوگلیسمی يا 
امفالوسل باشد. علت ماکروگلیس به 
احتمال بالا سندرم بکویت وایدمن 


a 
سس سس‎ eee SRS 


گاهی پوشش سفید رنگی روی زبان می‌بینید. اگر این پوشش در اثر شیر ایجاد شود آن ربا 
تراشیدن يا پاک کردن برطرف می‌کنند. از آبسللانگ یا انگشت خود که در دستکش است 
lp‏ پاک کردن پوشش استفاده کنید. اگر که از آبسلانگ استفاده می‌کنید دقت کنید که آن 
را خیلی عمیق در دهان نوزاد خرد نکنید یا ممکن است رفلکس gag‏ را تحریک کنید. 


دندان‌ها. یک حالت احتمالی قابل پیش‌بینی برای رویش دندان‌ها و نیز دامنه گسترده‌ای 
از تغییرات وجود دارد. یک قانون شست (rule of thumb)‏ این است که یک کودک به ازای 
هر ماه از سن در بین سن ۶تا ۲۶ ماهگی» یک دندان خواهد داشت. و اين تا زمانی که ۲۰ 
دندان اولیه کامل شوند. ادامه خواهد داشت. 

GE‏ شیرخوار به بهترین نحو در حالی که نوزاد گریه می‌کند دیده می‌شود. برای جلوگیری از 
abu!‏ رفلکس gag‏ آبسلانگ را بیش از ۲ طول زبان به داخل دهان فرو نبرید زیرا رفلکس 
گاگ (gag)‏ قوی ایجاد می‌شود. انتظار نداشته uth,‏ قادر به دیدن لوزه‌ها باشید. 
شیرخواران بافت لنفوئید واضحی ندارنده شما ممکن است قادر به مشاهده آنها نباشید. 
اندازه لوزه‌ها با بزرگ شدن کودک بزرگتر می‌شود. 

به کیفی تگریه نوزاد گوش فرا دهید. نوزادان طبیعی یک گریه قوی و سرزنده دارند. بمضی 
انواع pe‏ طبیعی گریه‌های نوزادان بر شمرده شده است. 


گردن.گره‌های لنف یگردن را لمس LS‏ و وجود هر توده اضافی نظیر کیست‌های 
مادرزادی را ارزیابی کنید (شکل ۲۵-۲۷). ay‏ این علت که گردن نوزادان کوتاه است» پس 
به بهترین نحو در حالتی لمس می‌شود که نوزاد به پشت خوابیده باشد در حالی که کودکان 
بزرگتر در حالت نشسته بهتر معاینه می‌شوند. محل غضروف تیروئید و تراشه را بررسی 
کنید. 


(Thrush _- AD Seb 


candidiasis)‏ در شسس جسوارار 


eo 


است. این ضایعات سفیدرنگ به سخنی 
تراشیده می‌شوند و زمینه‌ای گرد و قر مز 
دارند (جدول ۰۲۵-۷ ناهنحاری‌های 
چشم. گوش و دهان. ملاحظه شودا و در 
مخاط بوکال. کام و زبان یافت می‌شوند 
کیست‌ها ممکن است بر روی زبان با 
دهان دیده شوند. ممکن است کیست 
مجرای تیروگلوسال در زير زبان با به 
صورت رایج تر روی گردن jb‏ شود. 
دندان نوزادی. دنداتی است که از زمان 
تولد وحود دارد. معمولا جوانه زودرس 
دندان طبیعی است. اما می تواند بخشی 
از یک سندرم باشد. 


ng‏ دی از زمان تسولد. 
مطرح‌کننده تاهتجاری مادرزادی است. 
استریدور دمی که در زمان تولد ایجاد 
می‌شود. می‌تواند به علت عقونت ماتند 
کروپ. حسم خارحی با GERD‏ باشد. 
جدول ۲۵-۸ گزینه‌های عغیرطبیعی 
نوزادی چک شود. 

کیست‌های شکاف برانک یال 
(branchial cleft cysts)‏ بسصورت 
شیارهای کوچک با مدخل‌هایی در قدام_, 


استرنوکلیدو ماستوئید ظاهر سی‌شوند. 
ممکن است همراه یک مجرای سینوس 


باسند. 


a بسچ‎ 


معاینات پالینی و روش‌های گرفتر شرح حال اباربار اسر 


کیست‌ها و سینوس‌های براوریکولر 
شایع هستند. به صورت سوراخ‌های سر 
سوزنی که معمولاً قدام به قوس غضروف 
گوش (helix)‏ قرار دارند. اغلب دو طرقه 


بوده و گاه بصورت اتفاقی همراه نان 


bos در‎ (thyroglossal duct cysts) 
وسط گردن. درست بالای غضروف‎ 
تسیروئید قرار دارند. این توده‌های‎ 
کوچک. سفت و متحرک. همراه بیرون‎ 
آوردن زبان یا بلع به سمت بالا حرکت‎ 
ALS می‌کنند و معمولاً پس از ۲ سالگی‎ 

می‌شوند. 
تورتیکولی مادرزادی با یک «کجی 


گردن» (wry neck)‏ به علت خونریزی 


در داخل عضله استر توکلیدو ماستوتید 
در طی مرحله کشش به هنگام تولد رخ 
می‌دهد. یک توده سفت فیبروزی در 


شکل ۲۵-۲۷ گره‌ها و کیست‌های سر و گردن. 


داخل عضله ۲-۳ هفته پس از تولد 
احساس می‌شود که به تدر یج طی ماهها 


تاپد ید می‌شود. 
در نوزادان تازه متولد شده, کلاویکول را لمس کنید و به دنبال نشانه‌ای از شکستگی شکسحتگی کلاویکل (fracture of‏ 
باشیدء که اگر وجود داشته باشد. ممکن است یک شکستگی, حساسیت کرپیتوس در لبه . the clavicle)‏ ممکن است در حین 
استخوان در محل شکستگی احساس کنید که حرکت دست ر در سمت درگیر محدود زایمان. خاصه در طی کشش دشوار بازو 
می‌کند. یا شانه باشد. 


قفسه سینه و ریه‌ها. قفسه سینه (thorax)‏ نوزاد از قفسه سینه کودکان بزرگتر و بالغین دو نوع از ناهنجاری‌های دیواره قفسه 
مدورتر است. همچنین دیواره قفسه سینه نازک و همراه با Cal‏ عضلانی ناچیز است و سینه در کودکان مشتمل بر سینه نو 
صداهای قلب و ریه نسبتا واضح منتقل می‌شود. محفظه استخوانی و غضروفی دنده بسیار . رفته (pectus excavatum)‏ یا «قفسه 
نرم و انعطاف‌پذیر است. نوک زائده گزیفوئید اغلب به حالت بر آمده به چلو بلافاصله در زیر . سینه قیفی» و سینه برجسته (Pectus‏ 
پوست دیده می‌شود carinatum)‏ با « ناهنجاری‌های sa‏ 
کبوتری» دیده می‌شود. 
مشاهده. یقفت تفس و الگوی نفس کشیدن را بررسی ES‏ نوزادان تازه متولد آپنه. توقف تنفس برای مدتی بیش از ۲۰ 
شده. خاصه آنها که به طور نارس متولد می‌شوند, تنفس غیرطبیعی با مشخصه دوره‌هایی انیه تعریف می‌شود. آینه (apnea)‏ 
از تتفس با سرعت نرمال (۳۰ تا ۴۰ تنفس در دقیقه) و سپس تغییر پریودیک خواهند lel‏ همراه برادی‌کاردی است و ممکن 
تا ای وتو روت و he ie‏ او ی ی است نش‌انگر وجود یک بیماری 
ان می‌شود. این الگوی متفاوت تنفس تند و کند را «تنفس دوره‌ای» یا تنفس پریودیک تسنقسی.بسیماری سیستم عصبی 
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معاینات ft‏ و روش‌های گرفتن شرح حال (باریارابیتن) 


۱ ۳ en eee 


می‌گویند. به دلیل وجود تنفس دوره‌ای بهتر است تعداد تنفس را در طول ۶۰ ثانیه محاسبه 
کرد. 

به سمت استتوسکوپ هجوم نبرید» بلکه بدقت بیمار را مشاهده نمایید. همان طور که در 
شکل ۲۵-۸ محل‌های توکشیده شدن قفسه سینه نشان داده شده است. بررسی 
مشاهده‌ای به بهترین نحو هنگامی قابل انجام است که نوزاد گریه نمی‌کنده پس با کمک 
والدین کودک را آرام کنید. 


شکل ۰۲۵-۲۸ محل‌های آناتومیک رتراکسیون L)‏ به داخل کشیده‌شدن قفسه سینه) 


همان طور که در کادر ۲۵-۱۷ توضیح داده شده است با مشاهده نوزادان برای ۳۰ تا ۶۰ 
aut‏ قادر a‏ مشاهده ظاهر IS‏ سرعت تنفس, Sy‏ بخش مربوط به بینی در تنفس» 
صداهای تتقسی قابل سمح و کار تتقس خواهید بود ay‏ علت Kil‏ نوزادان مجبور به تلف 
از ol)‏ بینی هستند. به هنگامی که نفس می‌کشند بینی آنها را مشاهده کنید و به دنبال 
حرکت پره‌های بینی (nasal flaring)‏ باشید. نفس کشیدن نوزاد را در حالتی که دهانش 
بسته است و یا در حال شیر خوردن و یا مکیدن بطری شیر می‌باشد. از جهت باز بودن بینی 
مشاهده کنید. به صدای تنفس نوزاد گوش دهید و هر گونه حرحر» ویز قابل سمع یا 
کاهش صدای تنفس (انسداد) را مورد توجه قرار دهید 


سه جنبه مهم را در نوزادان ارزیابی کنید: تعداد تنفس» صداهای قابل سمع تنفسی وکار 
تنفسی. این سه مورد ارتباط ویژه‌ای با ارزیابی بیماری‌های هر دو قسمت راه‌های تنفسی 
فوقانی و تحتانی دارد. هر کدام از ناهنجاری‌های لیست شده (کادر ۲۵-۱۷) می‌بایست 
ارتباطی با پاتولوژی تنفسی زمینه‌ای داشته باشد. 


مرکزی يا ندر تا یک مشکا ۱۶ 
ie,‏ & — 


ربوی باشد. 


LC 


حرکت پره‌های بینی. خرخر. ویز و 
توکشیده شدن قفسه سینه. همگی 
نشانه‌های د بسترس تنفسی هستند. 

در نوزادان تازه متولد شده و توزادان کم 
سال. nasal flaring‏ ممکن است به علت 
عفونت‌های مجاری فوفانی تنفسی و 
متعاقب آن انسداد سوراخ‌های کوچک 
بینی آنها باشد. اما ممکن است این 
حالت به دنبال پنومونی یا سایر 
عفونت‌های تنفسی جدی ایجاد شود. 

همراهی نشانه‌های تتنفسی همچون 
حرکت پره‌های بینی. خرخر کردن 
(grunting)‏ و تاکی‌پنه نشان‌دهنده 
عفونت‌های تنفسی است که عفونت در 
زیر تارهای صوتی را شامل سی‌شود 
مسثال‌های آن بسرونشیت و پنومونی 
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معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال ابارمارابیثر 


سب یا 


بوع ارریابی پاتولوژی خاص قابل مشاهده 
۱ ظاهر کلی pre‏ توانایی در غذاخوردن یا خنده 
کاهش آرامش 
سرعت تنفس ‏ تاکی‌پنه» آپنه 
رنگ رنگ‌پریدگی یا سیانوز 
اجزای مربوط به حرکت پره‌های بینی (بزرگ‌شدن هر دو سوراخ بینی طی دم) 
بینی در تنفس 
صداهای تنفسی خرخر (تکرارشونده» صداهای کوتاه بازدمی) 
قابل شنیدن ویز (صداهای بازدمی موزیکال) 
استریدور i)‏ پیج باه صدای دمی) 
pte) abu‏ وجود صداهای تتفسی) 
کار تتقس لرزش پره‌های بینی (masal flaring)‏ (حرکات بیش از اندازه 
پره‌های بینی) 


خرخرکردن (صدای اضاقه بازدمی 

فرورفتگی‌ها (retraction)‏ یا به داخل کشیده‌شدن قفسه سینه: 
سوپر کلاویکولار(افت نرم بالای کلاویکول‌ها) 
بین‌دنده‌ای (فرورفتن پوست بین دنده‌ها) 
زیردنده‌ای (درست زیر لبه دنده‌ای) 
زیر استرنوم (در محل گزیفوئید) 


۱ در شیرخوار «ello‏ دنده‌ها در هنگام تنفس آرام حرکت زیادی نمی‌کتند. اگر دنده‌ها حرکت 
sus |‏ حرکت رو به خارج توسط Gul‏ آمدن دیافراگم ایجاد می‌شود. پایین آمدن دیافراگم 
محتویات شکم را می‌فشارد» در حالی که دنده‌های تحتانی را به خارج منحرف می‌کند. 
فرورفتن قفسه سینه. حرکات رو به داخل پوست بین دنده‌ها در طی دم می‌باشد. حرکات 
دیافراگم به طور اولیه تنفس را تحت تأثیر قرار می‌دهد. که البته این کار با همکاری مختصر 
 :.‏ عضلات قفسه سینه» رخ می‌دهد. همان طور که در کادر ۲۵-۱۷ ذکر Ad‏ ۴ نوع رتراکسیون 
۳ ممکن است در شیرخواران دیده شود: سوپراسترنال» ساب‌استرنال بین‌دنده‌ای» و 
, زیردنده‌ای {subcostal)‏ 


پارادوکس قفسه سینه‌ای - شکمی, یا حرکت رو به داخل قفسه سینه و به خارج شکم در 
ub‏ دم یافته‌ای طبیعی (در نوزادان) تازه متولد شده است (ولی نه شیرعواران 
بزرگتر). این Candy‏ در طی خواب REML Jl‏ نیز dal‏ درد ولی در طی هوشیاری یا 
خواب آرام» دیده نمی‌شود. که علت آن کاهش تون عضلانی در خواب فعال است. هنگامی 
که قدرت عضلانی افزايش می‌یابد و ظرفیت (compliance)‏ قفسه سینه با افزایش سن 
کاهش ager‏ دیگر این پاادوکس به عنوان یک یافته طبیعی مشاهده نمی‌شود اگر 


استریدور 


هب۳۳۳000077۲۰ 


حاد یک وضصعیت بالقوه 
ob bs‏ است و دلایل آن مشتمل بر: 


لارنگنوتراکتعویرونشیت 4 کروپ»): 


اپی‌گلوتیت. ترا کثیت با کتریال. جسم 
eae‏ با حلقه عروهی (vascular‏ 
rign)‏ با ples‏ یوم است. 

در شیرخواران. کار غیر طبیعی تنفس 
همراه با یافته‌های غیر طبیعی سمعی. 
بهتر ین بافته برای CLI‏ پنومونی 
است. بهتر ین علامت منفرد جهت رد 


پنومونی عدم وجود تاکی‌پنه است. 


حرکات غیرقر ae‏ در قفسه سیته ممکن 


بیماری ریوی در کودکان باعث افزایش 
celts‏ اشکقی شنده او املی‌توانن: بساعت 
فرورفتگی‌ها شود. 

«سر و صداکردن» همچنین ممکن است 
در نوزادان با زجر تنفسی شد ید 
مشاهده شود. 

بیماری اتسدادی مجاری هوایی با 
بیماری مجاری تنفسی تحتانی در 
شیرخواران می‌تواند مستجر به ایجاد 
تنفس پارادوکسیکال (بالا و پایین با 
دندان اره‌ای) شود (seesaw)‏ که در yl‏ 
آن به هنگام دم. شکم به خارج حرکت 


هم‌چنان وجود داشته dL‏ ممکن Cul‏ مشحص‌کننده بیماری تنفسی SL‏ 


لمس. اگرچه در نوزادان چالش برانگیز است ولی شما می‌توانید لرزش لامسه‌ای (tactile‏ 
fremitus)‏ را به وسیله لمس ارزیابی نمایید. دست خود را به هنگامی که نوزاد گریه می‌کند 
یا صدایی تولید می‌کند بر روی قفسه سینه قرار دهید دست یا نوک انگشتان خود را روی 
هر سمت از دیواره قفسه سینه نوزاد قرار داده و قرینگی را در ارتعاشات انتقال یافته, 
احساس کنید. دق در نوزادان مگر در موارد شدید مفید نیست. دیواره قفسه سینه نوزاد 
کاملا هایپررزونانت است و کشف ناهنجاری‌های آن توسط دق و لمس دشوار است. 
سمع. صداهای تنفسی شیرخواران به نسبت بالفین بلندتر و خشن‌تر می‌باشد» زیرا گوش 
به منبع تولید صدا نزدیکتر است. همچنین افتراق صداهای منتشر شده از اههای هوایی 
فوقانی از صداهای با منشا درون سینه‌ای اغلب دشوار است. کادر ۲۵-۱۸ حاوی برخی 
اطلاعات مفید است صداهای oly‏ تنفسی فوقانی صداهای بلند هستند و بطور قرینه در 
سراسر قفسه سینه شنیده می‌شود و هنگامی که گوشی را به سمت گردن حرکت می‌دهید 
بلندتر خواهند شد. آنها معمولاً صداهای دمی و خشن هستند. صداهای راه‌های تنفسی 
تحتانی بر روی محل ضایعه بیشترین بلندی را دارد و اغلب غیرقرینه هستند و طی بازدم 
رخ می‌دهند. شما می‌توانید استتوسکوپ خود را در بالای دهان و بینی نوزاد گرفته تا تفاوت 
صداهای راه‌های هوایی فوقانی را از تحتانی متوجه شوید. 


می‌کند در حالی که قفسه سینه به سمت 
داخسل حرکت نموده است. (Hoover‏ 
sign)‏ 

کودکان سبتلا ts‏ ضعف a‏ 
ممکن است پارادوکس قفسه سینه‌ای 
شکمی را در سال‌های زیادی از زندگی از 


حود بروز دهند. 


به علت انتقال عالی اصوات از سراسر 

قفسه سینه. هر گونه مورد str‏ 

در لرزش لامسه‌ای با دق. عطرح کننده 

یک پاتولوژی شدید نظیر یک کدورت 
~~ 


(pneumonic - s° es به دسال‎ ees 
PS ae (= 


consolidation)‏ است. 


صداهای دو فازی biphasic sounds)‏ 
دلالت بسر انس‌داد ws‏ ناشی از 
باریک‌شدن راه تنفسی داخل قفسه 
سینه‌ای با انسداد شد ید ناشی از 
باریک‌شدگی راه هوایی خارج قفسه‌ای 


دارد. 


کادر ۲۵-۱۸ افتراق صداهای ناشی از مجرای تنفسی فوقانی از نحتانی در شبرخواران 


از Ow‏ رفتن صداهای تتفسی در 


یک طرف از قفسه سینه نوزاد 
مطرح کننده ضا Ole‏ بکطرفه است 


(مانند. فتی دیافرا گمی مادرزادی 
با پنوموتوراکس) 


تکنیک مجرای تنفسی فوقانی ‏ مجرای تنفسی تحتاتی 

صداهای شنیده شده از یکسان oye‏ 

بیتی /گوشی را مقایسه کنید 

به خشونت صداهاگوش دهید ‏ خشن و بلند متغیر 

به قرینگی توجه کنید قرینه all‏ 

(راست/ چپ) 

صداهای محل‌های مختلف صداها a,‏ هنگام حرکت گوشی صدای قسمت‌های پایین‌تر 

را مقایسه کنید (بالاتر یا پایین‌تر) به سمت‌بالای قفسه سینه ظفسه سینه اغلب بلندتر هستند 

دمی در مقابل بازدمی بلندتر می‌شوند اغلب دارای فاز بازدمی هستند 
تقریباً هميشه دمی 

استتوسکوپ را بالای دهان کودک stalin‏ دمی بلند باقی اغلب آرام‌تر هستند نسبت به 

نگه دارید می‌مانند سمع ققسه سینه 


معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال باز سار انستر 


صداهای بازدمی اغلب از داخل قفسه سینه منشاً می‌گیرند. در حالی که صداهای دمی بطور 
تیییک از یک oly‏ هوایی خارج ققسه سیئهای مانند تراشه یا از یک منبع داخل قفسه سینة 
منشا می‌گیرند. در طی بازدم. اندازه اههای تنفس داخل قفسه سینه‌ای کاهش می‌یابد, زیرا 
نیروهای منشاً گرفته از حاشیه ریه راههای تنفسی را محدود نمی‌کنند, تا همانند آنچه که 
طی دم رخ می‌دهد. jb‏ شوند. مقادیر جریانی بیشتر طی دم. یک جریان توربولانت ایجاد 
می‌کنند که در اثر آن صداهایی محسوس بوجود می‌آید. 

مشخصه‌های صداهای ti‏ مانند وزیکولر و برونکووزیکولر و صداهای اضافی ریه 
نظیر کراکل» cog‏ و رونکای همانند بالفین است. با اين استثنا که افتراق آنها در نوزادان 
احتمالاً مشکل‌تر بوده و اغلب با همدیگر رخ می‌دهند. ویز و رونکای در نوزادان شایع است. 
ویز آغلب بدون گوشی قابل سمع می‌باشد و به تناوب بیشتر در نوزادان ایجاد می‌شود. 
بدین cle‏ که اندازه درخت ترا کتوبرانشیال در آنها کوچکتر است. رونکای انسداد راههای 
بزرگتر یا برونش را می‌نمایاند. کراکل‌ها (رال‌ها) صداهایی pe‏ ممتد می‌باشند (به مبحث 
ریه مراجعه کنید) که نزدیک انتههای دم هستند؛ آنها معمولاً بعلت اختلالات ریوی ایجاد 
می‌شوند و نسبت به بالفین با احتمال کمتری نارسایی قلبی در نوزادان را نشان خواهند داد 
و صدای آن خشن‌تر از بزرگسالان است. 


قلب 

مشاهده. قبل از معاینه خود قلب. به دقت نوزاد را از نظر وجود یا عدم وجود سیانوز 
مشاهده کنید. به دنبال سیانوز مرکزی به ویژه در لب‌هاء زبان و بافت‌های زیرزبانی به 
اضافه دست‌ها و پاها باشید. بهترین محل برای جستجو سیانوز مرکزی زبان و مخاط دهان 
در مقایسه بستر ناخن‌ها و لب‌ها و اندام‌ها می‌باشد. آکروسیانوز در نوزادان تازه متولا شده 
در ابتدای این فصل بحث شد. 


کادر ۲۵-۱۹. علل قلبی سیانوز مرکزی در کودکان و شیرخواران 
سن بروژ علت قلبی بالقوه 
فوراً پس از تولد جابجایی شریان‌های بزرگ 
آترزی دریچه ریوی 
تنگی شدید دریچه ریوی 
احتمال مالفورماسیون ابشتین (Ebstein)‏ 
همه موارد فوق به علاوه (اغلب طی چند روز): 
ناهنجاری کامل بازگشت وریدهای ریوی 
سندرم قلب چپ هایپوپلاستیک 
as‏ شریانی (گاهی) 
واریان‌های بطن منفرد 
هفته‌ها؛ ماه‌ها. همه موارد فوق به علاوه: 
یا سال‌ها پس از بیماری عروق ریوی همراه شانت دهلیزی, بطنی یا عروق بزرگ 
تولد (شانت راست به چپ) 


سس سس سس .سس a‏ سس سس سس 


Ga‏ تالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال اباریارابیتز) 


عفونت‌های دستگاه تنفس فوقانی, در 
شیرخواران جدی نیستند اما می‌توانند 
سبب صداهای بلند شوند که به قفسه 


سینه منتقل می‌شود. 


ویز در نوزادان به طور شایع در اثر اسم 
یابرونشیولیت رخ می‌دهد. 

رونکای در نوزادان با عفونت راه‌های 
تنفسی فوقانی رخ می‌دهد. 

کراکل‌ها (رال‌ها) می توانند در پترمونی 


ویرونشیولیت شنیده شوند. 


سیانوز مرکزی (central cianosis)‏ 
هممیشه یر طبیعی بوده و مثل 
بسیماری‌های تنفسی. بسسیاری از 
ناهنجاری‌های مادرزادی قلبی نیز به 
صورت سیانوز تظاهر می یابند. 

جدول ۰۲۵-۱۰ سیانوز در کودکان» و 
جدول ۰۲۵-۱۱ سوفل‌های مادرزادی 
قلب. را ملاحظه نما یید. 


رنگ صورتی وأقعی طبیعی است در حالی که هر نوع شواهدی از رنگ قرمز کم We‏ 
(نمشکی) مطرح کننده عدم اشباع است و نیازمند بررسی اورژانس می‌باشد. توزیع سیانوز 
می‌بایست مورد بررسی قرار گیرد. یک سنجش با اکسی‌متری تأییدکننده اشباع است. 


نوزاد را از نظر علائم عمومی سلامت بررسی کنید. وضعیت تغذیه‌ای نوزاد. پاسخ‌دهی, 
خوشحالی و تحریک‌پذیری و خستگی, همگی نشانه‌هایی هستند که احتمالاً در ارزیابی 
بیماری قلبی مفید است. توجه داشته باشید که یافته‌های غیر قلبی معمولاً می‌تواند در 
نوزادان مبتلا به بیماری قلبی وجود داشته باشد (کادر ۲۵-۲۰). 


کادر YOON:‏ یافته‌های شایع غیر قلبی در نوزادان مبتلا به بیماری قلبی 


بد غذاخوردن تاکی‌پنه ظاهر کلی بد 
نارسایی رشد و نمو (۳1) llega‏ ضعف 
تحریک‌پذیری کلابینگ Sos‏ 


مشاهده سرعت و الگوی تنفسی در افتراق درجه بیماری و افتراق بیماری قلبی از ریوی 
مفید است. انتظار می‌رود که owl‏ تلاش تنفسی در yl‏ بیماری dl SR)‏ در حالی که 
در بیماری قلبی احتمالا تاکی‌پنه وجود دارده افزايش کار تنفس تا هنگامی که نارسایی 
احتقانی قلب قابل توجه رخ ندهد (که به آن peaceful tachypnea‏ می‌گویند), وجود 
نخواهد داشت. 


لمس. لمس دیواره ققسه سینه به شما اجازه ارزیابی تغییرات حجم داخل قلب را خواهد 
داد. برای مثال یک پره کوردیوم هیپردینامیک تغییر حجم وسیع را منعکس می‌کند. 
قطه دار عرریان ت99 هدر JIG ligt‏ لس wpe‏ و توس الوخای 
تنفسی, معده پر و وضعیت قرارگیری نوزاه تحت تأثیر قرار می‌گیرد. معمولاً بلت اینکه 
قلب شیرخوار در داخل قفسه سینه به حالت افقی‌تری قرار می‌گیرده فضای بیشتری را 
نسبت به بالفین در طی چند سال اول پس از تولد به خود اختصاص می‌دهد. 


لرزش‌ها (thrills)‏ به هنگامی که جریان گردابی در داخل قلب یا عروق بزرگ آنقدر شدید 
باشد که به سطح منتقل شود قایل لمس می‌باشند. اطلاع از ساختا پرکوردیومبه شما 
اجازه تشخیص منشاء لرزش را می‌دهد. لرزش‌ها به ساده‌ترین شکل توسط کف دست 5 
یا قاعده انگشتانتان و نه با نوک انگشت لمس می‌شوند. تریل‌ها تا حدی خشن و با کیفیتی 
لرزشی هستند. شکل ۲۵-۲۹ محل تریل‌های ناشی از ناهنجاری‌های مختلف قلب را که 
در اطفال و نوزادان رخ می‌دهد می‌نمایاند. 


به طور کلی. علل قلسی سبانور مسرکری 
شامل شانت راست به چپ می‌باشد و 


می‌تواند بر اثر اسیب‌های مادرزادی . , 
قلبی مختلف | sky‏ شود 
Sb‏ پنه. تاکی‌کاردی و هپاتومگالی در 
توزادان. ح‌کننده نارسا پی مادرزادی 
قلب می‌باشند. 
۱ 
یک احساس ob‏ ادوره‌ای؛ 


a HL در‎ [rolling heave) 
استرنوم. افزایش کار بطن راست را‎ 
که چنین حالت‎ IL نشان می‌دهد در‎ 
قلب باشد‎ wl) جنبشی که نزدبکتر به‎ 
مطرح کننده همین مساله در مورد بطن‎ 
چپ می‌باشد.‎ 

مجرای شریانی باز (PAD)‏ هسعراه با 
پریکارد یوم هیپردینامیک و نیض‌های 
دبستال جهنده است. 

ضربانات قابل مشاهده و لسس قفسه 
تسه مسطرح ک‌ننده bo!‏ 
ها بپرد بنامیک به علت افزایش سرعت 
ستابولیک (metabolic rate)‏ در کار 
پمپاژ ناکافی (inefficient pumping)‏ در 


نتیجه اثر قلبی زمینه‌ای. می‌باشد. 


(۰ سدءدء س‎ OO 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح peak J‏ 


شکل ۲۵-۲۹ محل لرزش‌ها (thrills)‏ در شیرخواران و کودکان 


,. سمع. ریتم قلبی (heart rhythm)‏ در نوزادان را می‌توان معمولاً توسط گوش‌دادن بهتر 
از احساس نبض‌های محیطی ارزیابی نمود. اما در کودکان بزرگتر می‌توان از هر دو روش 
استفاده کرد (کادر ۲۵-۱۸). 
شیرخواران و کودکان معمولا به طور طبیعی یک ریتم به هم ریخته (dysrhythmia)‏ 
سینوسی دارند. و سرعت ضربان قلب توسط دم افزایش و با بازدم کاهش می‌یابد, که اين 
حالت گاهی Wolf‏ ناگهانی است. اين یک یافته طبیعی است که با حالت تکرارپذیری‌اش» 
رابطه‌اش با تنفس (correlation)‏ تشخیص داده می‌شود (کادر ۲۵-۲۱). 


بسیاری کودکان, به خصوص نوزادان تازه متولد شده, ضربان‌های نارس دهلیزی یا بطنی 
دارند که گاهی به صورت ضربان‌های «جهشی» (skipped beat)‏ هستند. اینها معمولا به 
وسیله افزایش خودکار ضربان سینوسی با فعالیت» مشاهده می‌شوند» به عنوان مثل 
گریه کردن در شیرخوار یا پرش یک کودک بزرگتر. البته این ضربان ممکن است در مدت 
زمان بعد از ورزش تناوب بیشتری داشته باشند. در یک کودک کاملاً سالم» این ضربانات به 
ندرت به وجود می‌آید و معمولاً خوش‌خیم است. 


صداهای قلب. ارزیابی صداهای قلبی در شیرخواران بسیار چالش‌برانگیز 
است به علت AKG)‏ هم سریع است و هم در صدای تنفس و سایر صداها 
گم می‌شود. صداهای اول (Si)‏ و دوم (52) قلب Lb‏ به دقت ارزیابی 
شوند. اين دو معمولاً در یکدیگر فرو رفته‌اند (crisp)‏ صدای دوم (So)‏ در 
قاعده قلب معمولاً جدا شنیده می‌شود اما LL‏ در هنگام تنفس عمیق به 
صورت یک صدای چسبیده به صدای اول شنیده شود. 


قلب باشند. 


Sh‏ یعس سس سس 


سفایتات بالیسی و 


وس‌های کرفنن شرح حال Nyy)‏ 
vey‏ ن شرح حال (باریارابیتز) 


شایع ترین دیس‌ریتمی tebe‏ در 
شیرخواران تا کی‌کاردی فوق‌بطنی 
(supraventricular tachycardia)‏ 
(SVT)‏ است که می‌توانسد در هر OY‏ 
اتفاق بیفتد و معمولاً در معاینه دیده 
می‌شود. کودک ممکن است سالم: 
رنگ پریده يا مقداری بیمار به نظر 
برسد. تعداد ضربان قلب پایدار و منظم 
و ۲۲۰ ضربان در دقیقه يا بیشتر است. 
تاکی‌کاردی فوق‌بطنی در کودکان با سن 
بالاتر ممکن است به صورت حمله‌ای 
باشد با اپیزودها یی به مدت و فرکانس 
متفاوت. 

ص‌داهای قلبی دور (Distant heart‏ 
stones)‏ پيشنهادکننده افیوژنت پریکارد 


(pericardial effusion)‏ است. 


آریتمی‌های پاتولوژیک در کودکان می‌تواند به علت 
ضایعات ساخعتاری قلب (structural cardiac lesions)‏ 
باشند. اما همچنین ممکن است علل دیگری از جمله 
خوردن دارو. ناهنجاری متابولیک. بیماری غدد. 
عفونت‌های شدید. و شرایط بعد از عفوت 
(postinfectious state)‏ نیز وجود داشته باشند. با اینکه 
این آر La cos‏ ممکن است در ار تباط با اختلالات هدایتی 
(conduction distrubances)‏ بدون بسیماری ساختاری 


مشخصات واریان‌های طبیعی ریتم قلبی در کودکان 


iil‏ با تنفس 


اثر ورزش بر تاکی‌کاردی 


خصوصیت ریتم 


انقباضات پیشرس 
دهلیزی (APC)‏ با 
انقباضات پیش‌رس بطنی 
(VPC)‏ 

نوزادان تازه متولاشده 
(ممکن است هر زمان اتفاق 
بیفتد) 


خیر 


با ورزش از بین می‌رود 
احتمالاً پس از ورزش تناوب 
بیشتری دارد 

oe جهش‌یافته یا از‎ Gh ns 
می‌رود به طور نامنظم ایجاد‎ 


۳ 


ca 


غیرطبیعی 


معمولا خوش خیم 


پس از نوزادی 
سرتاسر دوران کودکی 


بله: با دم افزایش می‌یابد و با 
بازدم کاهش می‌یابد 
محو می‌شود 


به آرامی با دم سریع‌تر 
می‌شود 

آغلب به طور ناگهانی با بازدم 
کندتر می‌شود 

چندین ضربه, معمولاً در 
دوره‌های تکرارشونده 

خوش خیم (از نظر تعریف) 


در نوزادان» Lb‏ بتوان صدای دوم را به صورت منفک (split Sp) Sp‏ در شرایط آرامش یا 
خواب شیرخوار شنید؛ این انفکاک معمولاً اطمینان‌بخش بوده اگرچه استثنائاتی وجود داشته 


که در ادامه ذکر می‌شود. 


علاوه بر تلاش برای شناسایی انفکاک صدای دوم قلب» به شدت صداهای A2‏ و P2‏ گوش 
فا دهید. اولین جزء صدای دوم (یا صدای آورتیک) اصولاً و یه طور rude‏ باندتر از 
دومن جزء صدای دوم یا صدای SH)‏ است (شکل ۲۵-۰). 


Expiration 


Se 


S; 


Inspiration 


1 | 


Ss; 


شکل ۲۵-۰. صداهای قلبی طبیعی در شیرخواران. 


صدای سوم قلب» که کم شدت بوده و در ابتدای دیاستول سمع می‌شود, به بهترین نحو 
در حاشیه تحتانی سمت چپ استرنوم یا در آپکس قلب شنیده می‌شود و منعکس کننده 


اگرچه ۷۳6ها (انقباضات زودرس بطنی) 
به طور کلی در شیرخواران سالم نیر رخ 
می‌دهند. Lol‏ می توانند با بیماری 
زمینه‌ای قلبی رخ دهند. به خصوص 
کار دیومیوباتی ها و SYNE‏ قتلبی 
مادرزادی. a‏ همم ربختگی‌های 
الکترولیتی با متابولیک نیز علل د بگر 


oS 


جزء ریوی بلندتر از نرمال. خاصه 
هنگامی که بلندتر از صدای آشور تیک 
باشد نشاندهتده فثار حون ریوی 
(pulmonary hypertension)‏ و با تقص 
دیواره دهلیزی (ASD)‏ است. 

»)52( پایدار در صدای دوم‎ Sal 
احتمالاً نشانگر بار حجمی بطن راست‎ 
با‎ (ASD) دیواره دهلیزی‎ 2d نظیر‎ 
نقایص قلبی همراه با فشارخون بالای‎ 
است.‎ pulmonary hypertension (cy ر‎ 


معابنات بالینی و روش‌های گرفتر شرح حال pete)‏ 


wy‏ پرشدن سریع بطن است. این Luo‏ در کودکان PALS‏ بوده و طبیعی است. صداهای 
؛ | چهارم قلب (م5) که اغلب در کودکان شنیده نمی‌شوند صداهای کم تناوب و انتهای 
دیاستولیکی هستند که درست پیش از صدای اول قلب شنیده می‌شوند. 


=e 


ممکن است ی کگالوپ واضح (apparent gallop)‏ که نمابانگر انفکاک عریض Sp‏ بوده 
۱ و متغیر است» در حضور سرعت و ریتم قلبی نرمال سمع کنید. این صدا یک یافته تکرار 
شونده در کودکان سالم است و نشانه پاتولوژی خاصی نیست. 


آنهاست. 


—— —— نس 
۰ 


سوفل‌های قلبی. یکی از جنبه‌های دشوار معاینه قبلی کودکان ارزیابی سوفل‌های قلبی 
است. علاوه بر وظیفه تلاش جهت سمع قلب در کودک پر جنب و جوش و احتمالا 
نافرمان, دشواری عمدهء افتراق سوفل‌های خوش‌خیم از انواع غیر عادی یا پاتولوژیک 


سوفل‌های قلبی درکودکان می‌بایست بر اساس محل خاص آنها (برای مثال حاشیه فوقانی 
سمت چپ استرنوم. و نه فقط حاشیه سمت چپ استرنوم» زمان» شدت و کیفیت آنها 
توصیف شوند. اگر نوع سوفل به طور کامل و با تمام جزئیات مشخص شود معمولاً کار 
تششیم انجام شده و آنچه jaar‏ دارد sul IGT‏ و تقویت gases‏ با ایزارهای 
آزمایشگاهی نظیر ECG‏ عکس قفسه سینه و اکوکاردیوگرافی است. 

بسیاری از کودکان مبتلا به ناهنجاری‌های قلبی (نه همه آنها)؛ علائم و نشانه‌هایی غیر از 
سوفل قلبی دارند که با شرح حال دقیق یا معاینه کامل قابل دریافت می‌باشند. و همچنین 
بسیاری از آنها علائم و نشانه‌های غیر قلبی نظیر یافته‌ای از نقص ژنتیک دارند که می‌تواند 


| کلید تشخیصی مفیدی باشد. 


۳ <<<<دد۵حنًً۰ه 0 


pw sinks‏ و رویسر 


اکثر کودکان اگر نخواهيم بگوییم همه آنهاء قبل از رسیدن به بزرگسالی دارای یک یا تعداد 
بیشتری سوفل قلبی عملکردی (functional)‏ یا حوش‌خحيم می‌باشند. تشخیص دادن 
سوفل‌های عملکردی علاوه بر شدت آنها توسط ویژگیهای polars!‏ مربوط به هر کدام 
حائز اهمیت می‌باشد. با ممارست» سوفل‌های عملکردی شایع دوران نوزادی و طفولیت به 
راحتی توسط پزشک تشخیص داده می‌شوند. که در اکثر موارد نیازمند بررسی نمی‌باشند. 
تعریف یک قانون مهم: سوفل‌های حوش‌خیم در کودکان با یافته‌های غیر طبیعی 
همراهی ندارند و رشد به طور طبیعی پیش می‌رود. 


ca,‏ گرفتن شرح حال آ باریارایسنز 


صدای سوم قلب (51) که شدتی بالا دارد 
Se ee ee ee ee‏ 
پاتولوژی زمینه‌ای است. 

خدانغای عتهارم IT‏ نظنانگو aS‏ 
کمیلیانس (compliance)‏ بطن است و با 
تارسایی احتقانی قلب همراهی دارد 
یک ریتم گالوب واقعی (در مقایسه با 
انفکاک پهن 4580 یک گالوپ واضح 
ایجاد می‌کند) - تاکیکاردی همراه یک 
صدای سوم با صدای چهارم بلند و يا هر 
go‏ - پاتولوژیک بسوده و نارسایی 
احتقانی قلبی وعملکرد ضعیف بطن 


را نشان می‌دهد. 


خضور gh‏ دا از یافحه‌هنای یر AAS‏ 
(noncardiac findings)‏ که متناوبا 
همراه بیماری قلبی در کودکان باشد. به 
نحو قابل توحهی ابن احتمال را که 
سوفل به اهر خوش‌خیم. صاهمتی 
پاتولوژ یک داشته باشد می‌افزا بد. 
بسسیاری از مسوفل‌های پاتولوژیک 
ناش از بیماری مادرزادی قلب به 
هنگام تولد نوزاد وجود دارد. سایر 
موارد تا مدتها ابجاد نمی‌شوند که ابن 
امر بستگی به شدت آنها. افت مقاومت 
عروق ریوی به دنبال تولد. يا تغییرات 
همراه با رشد کودک دارد. جدول ۲۵-۱۱ 
مواردی از سوفل‌های پاتولوژیک در 
کودکی را نشان می‌دهد. 


طرح آورده شده در کادر ۲۵-۲۲ دو سوفل خحوش خیم در شیرخواران را براساس محل و 
ویژگی‌های کلیدی توصیف می‌کند. 


کادر ۲۵-۲۲ دو سوفل خوش‌خیم شایع در شیرخواران 


سن Sa‏ تام ویژگی‌ها توصیف و محل 
نوزاد تازه متولدشده مجرای شریانی در حال خشن» جهنده (6[60016» صدای 
بسته‌شدن (closing ductus)‏ | | | | | سیستولیک زمانی که مجرای شریانی 
PDA ll ۱‏ بسته می‌شود در قسمت بالایی و 


چپ حاشیه استرنوم ادامه می‌یابد. 
نوزادی تا ۱سالگی. سوفل جریان محیطی ریه ll ۱ ll‏ نرم» ay‏ آرامی جهنده, سیستولیک به 
Ss; 5 flow murmur)‏ 


سمت بالای لبه چپ استرنوم و انتشار در 
نواحی ریه‌ها و آگزیلاری 


بعضی نوزادان و شیرخواران ممکن است سوفل نرم و تا حدودی جهنده داشته باشند که در سوقل جریان ریوی, در نوزادانی که ۱ 
ناحیه آگزیلاری و پشت سمع می‌گردد. این حالت نشان‌دهنده انسداد خوش‌خیم GL ye‏ علایم یک بیماری دیگر را نیز دارند. 
محیطی ریوی است و تا حدودی به علت رشد ناکافی عروق ریوی در زمان جنینی (یعنی ‏ بیشتر پاتولوژیک به نظر می‌آید. ان 
زمانی که جریان خون ریوی کمی وجود دارد) و زاویه تیز در محل‌هایی است که انحنای ‏ بسیماری‌ها شسامل سندرم «یلیام 4 
شریان ریوی باز می‌گردد. در CLE‏ یافته‌های فیزیکی جهت مطرح‌شدن هر بیماری . (William's syndrome)‏ ندرم 
ژمینهای ذیگزه pl‏ سوفل, shed‏ جریان تصیطی Og‏ رابج Rly‏ سی‌تواند . Files‏ میت ."8 
خوش خیم تلقی شود و معمولاً در سن یک سالگی ناپدید می‌شود. rubella syndrome)‏ و سندرم LY!‏ 7 
(Alagille syndrome)‏ می‌باشد. در این 
بیماری‌ها انسداد شریان ریوی دیده 
می‌شود که glare‏ از انسداد خوش خیم ۱ 
محیطی ریه می‌باشد. | 
هنگامی که هرگونه سوفلی را در کودک سمع کردید. dy‏ همه کیفیت‌های گفته شده در فصل 
۶ سیستم قلبی - عروقی, توجه کنید. تا شما را در افتراق سوفل‌های پاتولوژیک از 
سوفل‌های خوش خیم که توضیح داده شد, کمک کند. اگر شما داش مناسبی از آناتومی i as‏ 


معایتات بالینی و روس‌های کرفتن شرح حال آباربازاسر 


عسه سینه و تیبرت عملکرد قلب به دنبال تولد داشته باشید و پاية فیزیولوژیک 
"3 سوفل‌های قلبی را فهمید به Silo‏ می‌توند سوفل‌های قلبی را که منعکس‌کننده یک 
بیماری زمینه‌ای ساختمانی قلب هستند. ارزیابی کنید. فهم این تغییرات فیزیولوژیک 

۱ می‌تواند شما را bail‏ سوفل‌های پتولوژیک از سوفل‌های قلبی خوش خیم در کودکان 


یاری کند (کادر ۲۵-۲۳ 


کادر ۲۵-۲۳. پایه‌های فیزیولوزیک برخی سوفل‌های قلبی پاتولوژیک 
تفییر در مقاومت عروقی ریه 
mm‏ سوفل‌های قلبی که وابسته به کاهش مقاومت عروقی ریه بعد از زایمان می‌باشند و 
® اجازه جریان گردابی خون را از جریان پرفشار سیستمیک به جریان کم فشار ریوی 
می‌دهند. تا زمانی که این کاهش روی dass‏ قابل سمع نیستند. بنابراین» بجز در 
نوزادان نارس» سوفل نقص دیواره بین‌بطنی یا مجرای شریانی باز (PDA)‏ در چند 
روز اول زندگی قابل قبول نیست و معمولاً بعد از یک هفته تا ۱۰ روز شنیده 
می‌شوند. 
ضایعات انسدادی 
8 ضایعات اتسدادی» مثل تنگی شریان ریوی يا تنگ یآئورت. به وسیله جریان 
طبیعی خون در بین دو دریچه کوچک ایجاد می‌شوند بنابراین» وابسته به کاهش 
مقاومت عروقی ریه نیستند و در زمان تولد قابل سمع هستند. 
اختلاف گرادیان glad‏ 
8 سوفل‌های نارسایی دریچه دهلیزی - بطنی در زمان تولد قابل سمع هستند و این 
به علت اختلاف گرادیان فشاری بالای Oe‏ بطن و دهلیز مربوطه است. 
تغییرات وابسته به رشد در کودکان 
8 بعضی سوفل‌ها قوانین VE‏ را پیروی نمی‌کنند» اما در نتیجه تغییرات جریان خون 
طبیعی قابل سمع می‌گردند و همراه با رشد رخ داده یا تغییر می‌کنند. برای مثالء با 
وجود اينکه تنک ی آثورت یک نقص انسدادی است تا زمانی که رشد کافی رخ ندهد 
قابل سمع نمی‌باشد و بنابراین علی‌رغم اینکه یک ناهنجاری دریچه‌ای مادرزادی 
مسئول بیماری است تا زمان بزرگسالی شنیده نمی‌شود. مشابهاء سوفل جریان ریوی 
: در padi‏ دیواره دهلیزی برای یک سال یا بیشتر شنیده نمی‌شود, زیرا قابلیت 
۱ ۱ پذیرش بطن راست به مرور افزایش می‌یابد و شانت بزرگتر می‌شود. و به مرور تولید 
سوفل به cle‏ جریان بالای خون از یک دریچه طبیعی ریوی می‌کند. 


سیستم عروق محیطی. شاخه‌های اصلی آئورت را می‌توان با ارزیابی نبض‌های محیطی 
(peripheral pulses)‏ بررسی کرد. در تمامی نوزادان تازه متولد شده Comb co‏ یک معاینه 
جامع از کلیه نبض‌ها به هنگام معاینه زمان تولا صورت گیرد. در اطفال تازه متولا شده و 
نوزادان. نبض شریان برا کیال در حفره آنته کوبیتال, راحت‌تر از نبض شریان رادیال در 
مج لمس می‌شود. هر دو شریان تمپورال می‌بایست درست در مقابل گوشها لمس شوند. 
نبض‌های فمورال را لمس نمایید. نها در خط وسط درست زیر چین اینگوینال بین ستیغ 


yy 


بک کودک با سوفل قلبی و سیانوز 
مرکزی معمو لا یک بیمار قلبی مادرزادی 
دارد و نیازمند ارزیابی قلبی به طور 


اورژانس می‌باشد. 


ویژگی‌های سوفل‌های قلبی پاتولوژیک 
خاص در کسودک در جدول ۰۲۵-۱۱ 
سوفل‌های مادرزادی قلب. شرح داده 


شده است. 


عدم وجود با کاهش تبض فمورال نشان 
ذهتد هک وارکتاسیون ارت است. اگر 
نتوانستید نبض فمورال را بدست آورید 
فشار خون اتدام‌های فوقانی و یکی از 
اندام‌های نحتانی 5 اندازه گیری کنید. به 
طور معمول فشارخون انسدام تحتانی 
کمی بالاتر از اندام فوقانی است. اگر با 
هم ly‏ یا در پاها کمتر باشند. احتمالا 


کوارکتاسیون وجود دارد. 


وس 


۱۳۳ 


ایلیاک و سمفیز پوبیس قرار دارند. با صرف زمان به دنبال نبض‌های فمورال بگردید. این 
نبضها در نوزادان چاق و پر جنب و جوش, به دشواری Cab‏ می‌شوند. اگر شم در ابتدا 
رانهای نوزاد را در شکم او خم ALS‏ ممکن است با اینکار بر رفلکس خم شدن که بهنگام 
باز کردن پا رخ ade ABI‏ کنید. 

نبض‌های اندام تحتانی را با استفاده از 
انگشت اشاره L‏ میانی خود معاینه 
کنید. نبض‌های دورسالیس پدیس و 
پوستریورتیبیال در اطفال تازه متولد 
شده و نوزادان (عکس زیر ملاحظه 
شود) (شکل ۲۵-۳۱) ممکن است به 
دشواری لمس شوند. مگر اینکه یک 
ناهنجاری در تخلیه آثورت وجود 
داشته باشد. نبض‌های طبیعی 
می‌بایست افزايش با شیب تند داشته» 
و مشخص و به خوبی لوکالیزه باشند. 


شکل ۲۵-۳۱ لمس نبض‌ها در اندام تحتانی. 


همانگونه که در اوایل فصل ow‏ شد. سنجش دقیق فشار حون شیرخواران و کودکان (با 
استفاده از ALS‏ فشارخون مناسب) قسمتی از معاینه قلبی است. 


پستان‌ها. پستان‌های نوزادان در هر دو جنس دختر و پسر اغلب به علت اثرات استروژنی 
مادر» بزرگ شده است؛ این امر ممکن است چندین ماه به طول بیانجامد. همچنین ممکن 
است پستان‌ها ترشحاتی سفیدرنگ داشه باشند که bay‏ به صورت محاوره‌ای «شیر 
جادوگر» (witch’s milk)‏ نامیده می‌شود. این ترشح ممکن است ۱ تا ۲ هفته وجود داشته 


باشد. 


شکم 

مشاهده. در حالی که شیرخوار ay‏ پشت خوابانده شده شکم وی را مشاهده کنید (ترجیحاً 
هنگامی که خواب است). شکم یک شیرخوار به علت تکامل عضلانی کم جدار آن نرم 
است و شما به راحتی می‌توانید عروق خونی دیوارٌ شکم و حرکات پریستالتیسم روده‌ها را 
مشاهده کنید. 

بند ناف (umbilical cord)‏ نوزاد را مشاهده کنید تا ناهنجاری‌ها را بيابید. به طور 
طبیعی» دو شریان با دیوارةٌ ضخیم و یک ورید بزرگتر اما با دیوارهُ نازک‌تر (که معمولا در 
ساعت ۱۲ قرار دارد) در ناف وجود دارند. 


ناف در یک نوزاد ممکن است بخش جلدی بلندی داشته باشد (umblicus cutis)‏ که با 
پوست پوشانده شده و بخش آمنیوتیک (umblicus amniticus)‏ که با مادهٌ نازک 
ژلاتینی پوشانیده می‌شوند. این بخش آمنیوتیکی طی ۲ هفته خشک شده و تحلیل 


یک نبض ضعیف. نخی شکل و دشوار 3 
لمس. ممکن است انعکاسی از — 
عمنی د میم ها > و تارسایی احتقام 
فلت wale wh‏ در صورنی که 
همراهی با درحاتی از SU‏ کاردی عسر 
طبیعی داشنه باشند 

اگرچه نبض‌های ck‏ نوزادان و اطفال 
تازه متولد شده. اغلب ضعیف است اما 
حالات متعددی می توانند نیضی سر 
lo |‏ کند. این حالات عبارتند از 
مجرای شیانی با و eH‏ شربانی 


{truncus arteriosus) 


در S)4 J‏ زودرس (premature‏ 
thelarche)‏ تکامل پستان رخ می‌دهد 
که معمولاً بین ۶ ماهگی و ۲ سالگی 
است. نشانه‌های So‏ بسلوغ با 


ناهنجاری‌های هورمونی وجود ندارند. 


یک شسریان منفرد (single lL‏ 
umblical artery)‏ ممکن است همراه با 
برخی ناهنجاری‌ها باشد اما به عنوان 
یک آنومالی ایزوله نیز دیده می‌شود. 

یک گرانولوم نافی (unblical‏ 
granuluma)‏ در پایه ناف. تکامل 
بافت گرانولاسیون صورتی رنگی است + 


سس سس سس سس سح رس رت تست سس وت تاد 


معاینات بالیئی و روش‌های گرفنی شرح حال ples‏ 


می‌رود. در حالی که بخش پوستی کشیده شده تا با دیوارهٌ شکم یکی می‌شود. 
به منظور یافتن قرمزی یا تورم ناحیه اطراف ناف را جستجو کنید. فرآیند ترمیم طبیعی 
محل بند ناف منجر به تولید sy‏ بد و ترشح رطوبت در آن محل می‌شود و همچنین 
let‏ پوست شکم در محل بند ناف باید رنگ یکسان با ساير قسمت‌های شکم داشته باشد. 
f‏ فتق‌های نافی (umbilical hernia)‏ طی هفته‌های اول تولد قابل تشخیص هستند. PS)‏ 
آنها در حدود یک سال و تقریباً همگی طی ۵ سال از بین می‌روند. فتق‌های نافی در 
1 شیرخواران به علت نقص در دیواره شکم abou!‏ شده و به خوبی در زمانی که فشار داخل 
شکم OSL YL‏ بیرون می‌زنند. 
دیاستازیس رکتوس (diastasis recti)‏ ممکن است در بعضی از شیرخواران طبیعی دیده 
۰ شود. این Ib‏ شامل جداشدن دو عضله مستقیم شکم است که یک چاله در خط وسط 
ایجاد می‌کند که اغلب در هنگام انقباض عضلات شکم نمایان می‌شود. در شرایط 
۴ خوش‌خیم در اغلب موارد. این مسئله در اوایل کودکی از بین می‌رود. 
۰ سمع. سمع شکم یک شیرخار al‏ بسیار ساده استد اگر برلماس سحل قرازگیری 
گوشی gh‏ صدای یک ارکستر موسیقی از صداهای روده را شنیدید, متعجب نشوید. 


دق و لمس. lad‏ می‌توانید به همان خوبی بالغین شکم یک شیرخوار را دق کنید, اما آماده 
باشید تا صداهای تمپان شدیدتری را سمع کنید» اين به علت احتمال بلع بیشتر هوا در 


—- 
nen mt 


شیرخواران است. دق در محاسبه اندازه ارگان‌ها و توده‌های شکم مفید است. 

شما لمس شکم یک شیرخوار را ساده خواهید dl,‏ زیرا شیرخوار دوست دارد لمس شود. 

یک تکنیک مفید برای آرام‌کردن شیرخوار این است که هر دو پای شیرخوار را به روی لگن 

و زانوهاء با یک دست خم کنید و شکم را با دست دیگر لمس نمایید. 
| ممکن است از یک پستانک نیز برای ساکت نگه‌داشتن بیمار در این حالت استفاده کنید. 
با لمس آرام قسمت پایین شکم جهت لمس LS‏ شیرخوار به وسیله انگشتانتان و حرکت به 
سمت بالاء آغاز کنید. این روش به شما کمک می‌کند تا از عدم تشخیص کبدی که بسیار 
بزرگ است و تا داخل لگن کشیده شده است. جلوگیری کنید. با یک معاینه دقیق» می‌توانید 
در اگدر شیرخواران ad‏ کید رل 6۱ ۳ سافتی‌شر زیر لبه:دناهای سمبت:زاست atlas‏ کنیا 
یک روش جهت اندازه‌گیری اندازه کبد در شیرخواران» دق و سمع همزمان است. همزمان 
سمع کنید و دق انجام دهید. و به تفییرات در صدا در زمان دق بر روی LAS‏ زیر آن توجه 
نمایید (کادر ۲۵-۲۴). 


juts‏ ۲۵-۲۳. اندازه کبد در نوزادان سالم و رسیده 
a‏ وسیله لمس و دق متوسط ۵/٩ + N=‏ سانتی‌متر 
بیرون‌زدگی از Gab‏ لبه دنده‌ای راست متوسط = ۱/۰ ۲/۵ سانتی‌متر 


که طی پروسه بهبودی Slee!‏ می‌شود. 


یک وضعیت جدی باشد و با ادم و ار یتم 


اطراف ناف مشخص می‌شود. 


افزايش در صدای زیر (pitch)‏ با فرکانس 
صداهای روده‌ای درکاستروانتریت و به 
طور ناد در SIL‏ روده شنیده 


می‌شودد 


یک شکم بی‌صدا. تمیانیک. مستسع. و 
حساس (tender)‏ مطرح‌کننده 


پریتونیت (peritonitis)‏ می‌باشد. 


در نوزادان. fle‏ هپاتومگالی شامل: 
هیاتیت. بسیماری‌های دجیره‌ای: 
احتقان عروقی. اتعسلاد صفراوی 


۳ 


,ره ده به راحتی در ار کودکان احساس می‌شود. Joe‏ نز نم است و لب 
۱ دارد و شبیه زبان از زیر ad‏ دنده‌ای Crow‏ چپ به پایین کشیده می‌شود. طحال 
eg”‏ ندرت به مقدار ۱ تا ۲ سانتی‌متر به زیر ad‏ دنده‌ای چپ کشیده می‌شود. 
Pu‏ ۱ 


wl‏ ایزای شکم را لمس کنید. معمولا می‌توانید نبض آئورت را در alg!‏ لمس کنید 
ی میبولاً در سمت چپ خط وسط در لمس عمقی لمس می‌شود. می‌توانید «کلیه‌های» 
ثیرخوار را از طریق قراردادن نوک انگشتان یک دست در جلو و انگشتان دست دیگر در 
ریت کلیه, لمس کنید. کولون نزولی به صورت یک توده شبیه سوسیس (sausageike)‏ 
دریک چهارم تحتانی سمت چپ» لمس می‌شود. 


زمانی که یک ساختار طبیعی را در شکم شیرخوار شناسایی کردید. از لمس» جهت توده‌های 
غیرطبیعی شکم بهره گیرید. 


دستگاه تماسلی مذکر. وقتی شیرخوار در حالت به پشت ays‏ است» دستگاهتناسلی 
tales)‏ کنید, و به شکل ظاهری پنیس, بیضه‌هاء و اسکروتوم توجه نمایید 
برس (foreskin)‏ به طور کامل گلانس پنیس را می‌پوشاند. این قسمت در زمان تولد 
JH?‏ کشیدن نیست» اگرچه شما می‌توانید این قسمت )| به اندازه کافی جهت مشاهده 
انوس ادراری خارجی (external urethral meatus)‏ بکشید. 
"یج طی ماهها و سال‌ها upon,‏ نرم‌تر می‌شود و قابل عقب کشیدن می‌گردد. میزان 
(circumcision)‏ اخیرا در آمریکای شمالی کاهش يافته است و در کشورهای مختلف» 
سته به فرهنگ‌های مختلف, متفاوت است. در حال حاضر AAP‏ و CDC‏ و متخصصین 
Jil!‏ بر این باورند که انجام ختنه (circumeciscon)‏ برای نوزادان در بهبود سلامت 
Sees 2‏ ابتلا به HIV‏ و سایر بیماران انتقال یافته از طریق جنسی) موثر بوده است. 
"مان این کاهش خطر ay‏ اندازه‌ای نیست که انجام ختنه (circumciscon)‏ برای ples‏ 
PH‏ در سح دی پيشنهاد شود به همین علت AAP‏ پیشنهاد می‌کند که تصمیم نهایی 
a‏ توسط والاین و براساس باورهای مذهبی اخلاقی و فرهنگی آنها صورت گیرد. 


اسپلنوسگالی یا بزرگی طحال. مسمکن 


Laie Glos en cual‏ سم 


همو لیتیک: بیماری‌های gal shel‏ 
سماری‌های ow)‏ با اس اسضصه اب ۵ 
افزایس فتار وربا بورت (portal‏ 


hypertension)‏ می باشند 


تسسوده‌های غسیرطبیعی شکسم در 
شیرخواران می‌توانند مرتبط با کلبه‌ها 
) هیا رو عفر و . مثانه (انسداد محجرای 
ادراری). روده (بیماری هیرشیرونگ. 


oe )‏ ورف ۱ وده‌ها در 


ALG 


[intussusception]‏ . و تو مورها باشند 


در انسداد 1 ,_ (pyloric stenosis)‏ 
لمس عمقی در ربع فوقانی راست یا خط 
وسط می‌تواند به شکل «دانه زستون 
[01۷۵]» با یک توده نرم ۳ سانتی‌متری 
در پیلور باشد. در هنگام شبرخوردن. 
بعضی شیرخواران که چنین شرایطی 
دارند امواج قابل مشاهده پر بستالتیسم 
را در شکم خود خواهند داشت. 
شیرخواران در ۴ تا ۶ هفتگی آن را نشان 


می‌دهند. 


هییوسبادیاز (hypospadias)‏ هنگامی 
دیده می‌شود که سوراخ خروجی ادرار 
در سمت شکمی گلانس با تنه پنیس باز 
شود (جدول ۰۲۵-۱۳ دستگاه ادراری 
تناسلی مذکر. ملاحظه شود). پوست 
پنیس (foreskine)‏ در چنین LE‏ در 
سطح شکمی به طور ناقص شکل گرفته 


است. 


سه پییس را ملاحظه کنید و به هرگونه ناهنجاری در سطح شکمی (ventral)‏ توجه کنید. 


Pe 


اسکروتوم را مشاهده کنید. و به rugae‏ توجه کنید که ممکن است در سن حاملگی ۴۰ هفته 
دیده شود. ادم اسکروتال ممکن است تا چندین روز بعد از زایمان به علت اثرات استروژن 
مادر وجود داشته باشد. 

بیضه‌ها )| در ساک اسکروتال لمس کنید که از حلقه خارجی اینگوینال به سمت پایین و به 
داخل اسکروتوم کشیده می‌شوند. اگر احساس کردید بیضه در کانال اینگوینال گیر کرده 
cul‏ به آرامی آن را به داخل اسکروتوم بدوشید. بیضه‌های نوزاد باید حدود ۱۰ میلی‌متر 
عرض و ۱۵ میلی‌متر Job‏ داشته باشند و LL‏ در بیشتر اوقات در داخل ساک اسکروتال 
باشند. 


اس ار سصص را سس 


بیضه‌ها را از نظر تورم در داخل ساک 
| اسکروتال یا کانال اینگوینال لمس 
کنید. اگر تورمی را در ساک اسکروتال 
یافتیده سعی کنید آن را از بیضه‌ها 
افتراق دهید. توجه کنید که آیا اندازه 
تورم در زمان افزایش فشار داخل شکم 
شیرخوار به علت گریه‌کردن افزایش 
می‌یابد یا خیر. ببینید ایا انگشتان شما 
می‌توانند در بالای توده قرار گیرند و 
آن را در داخل ساک اسکروتال محدود 
کنند. به آرامی فشار مختصری ایجاد 
کنید تا توده را کوچک کنید و به 
حساسیت آن توجه کنید. توجه کنید که 


شکل ۰۲۵-۳۲ گذر نور از یک هیدروسل 


LI‏ توده نور را از خود عبور می‌دهد یا 


۱ | خیر (شکل ۲۵-۳۲). 


cus‏ کرفسن شرح حال آبارپاراییتر) 


یک خم ثابت و رو به پایین پنیس 
6 نام دارد. oy!‏ حالت ممکن 
است هممراه همییپوسپاد باز ب‌اشد. 
میکره بنیس (micropenis)‏ ساختمان 
طبیعی پنیس ولی با طول کمتر از 


می باشد. 


9 بیضه نسزول نسافته 
(کر بپتورکید بسم) در نوزادان تارس ۳۰ 
و در gle‏ نوزادان رسیده ۸۳ و در سن ۱ 
سالگی ۱ می‌باشد. در نوزادانی که 
کر بیتو رکيدیسم (cryptorchidism)‏ 
یابیخضه نزول sh‏ دارند 
.(undescended tesitis)‏ اسکسروتوم 
اغلب تکامل نیافته و تنگ است. و لصی 
نشان‌دهنده عدم وجود محتویات 
اسکروتال است (به جدول ۰۲۵-۱۳ 
دستگاه ادراری تناسلی مذکر. مراجعه 
کنید). 

دو توده شایع اسکروتال در نوزادان 
fests‏ و فتی‌های JL Sau!‏ 
می‌باشند. که به وقور همراه با یکدیگر 
وحود دارند و هر دو در سمت راست 
شایح تر هستند. هیدروسل‌ها روی 
ببیضه‌ها و طناب اسپرماتیک را 
می‌پوشانند. می‌توانند ار تباطی با 
غیرار تباطی باشند و نور را از خود عبور 
می‌دهند (به شکل ۲۵-۳۲ توحه کنید) 
اغلب اینها طی ۱۸ ماه از بین می‌روند 
فتق‌ها از بیضه‌ها جدا هستند. معمولا 
کوچک می‌شوند و اغلب نور را از خود 
عبور نمی‌دهند. آنها از بین نمی‌روند. 
بعضی مواقع یک طناب اسپرماتیک 
ضخیم شده جلب توجه می‌کند که به آن 
نشانه سیلک (silk sign)‏ می‌گو بند 


دستگاه تناسلی موّنث. شما باید با آاتمی ناحیه تناسلی طبیعی شیرخوار منت Ll‏ 
باشید. دستگاه تناسلی موّنث را در حالت خوابیده به پشت معاینه کنید. 

در نوزاد دختر» دستگاه تناسلی در مشاهده cde a‏ اثرات استروژنی «dle‏ واضح است (در 
Sob‏ سال اول زندگی کاهش می‌يابد). 

لیا ماژور و لبیا مینور در شیرخواران روشن پوست به رنگ صورتی تیره و در شیرخواران 
تیره‌پوست هایپرپیگمانته است طی هفته‌های اول زندگی, گاهی ترشحاتی سفید 
شیری‌رنگ که ممکن است در آن خون نیز دیده شود. وجود دارد و به دلیل قطع هورمون 
اتفاق می‌افتد و دلیلی برای نگرانی نیست. 


ساختارهای مختلف را به طور سیستماتیک معاینه کنید» که شامل اندازه کلیتوریس» رنگ و 
اندازه لبیا ماژور. و هرگونه راش, کبودی یا ضایعات خارجی» است (شکل ۲۵-۳۳). 


سپس, Ld‏ ماژورها را در خط وسط توسط انگشتان شست هر دست در شیرخواران کوچکتر 
جدا کنید (شکل‌های ۲۵-۸۵ و ۲۵-۸۶). سوراخ خروجی ادرار و led‏ مینور را نگاه کنید. پرده 
بکارت را ارزیابی کنید که در شیرخواران و نوزادان ساختاری ضخیم شده و عاری از عروق 
است که یک سوراخ مرکزی دارد که دهانه وان را می‌پوشاند. LL‏ به دهانه ورودی واژن 
توجه کنید. با AS!‏ پرده بکارت ضخیم شده است یا بسیار محکم است به هرگونه ترشحی 
توجه کنید. 


بهام تتاسلی بااهبیجهوس تالا 
(Ambiguous genitalia)‏ که شامل 
مردانه‌شدن دستگاه تناسلی خارجی در 
زنان است. حالتی نادر است که به وسبله 
اختلالات اندوکرین مانند هییریلازری 
مادرزادی ادرنال ایجاد می‌شود 
چسیندگی Wh)‏ زیاد دیده صی‌شود. 
اغلب به نازکی کاغذ است و بدون درمان 
از Gy‏ می‌رود. لابیا مینورها در خط 
وسط به هم متصل هستند. 

یک رده بکارت سوراخ نش‌ده 
(imperforate hymen)‏ عمکن است در 


زمان تولد تشخیص داده شود. 


Newborn او‎ 


Prepubetal girl 


شکل ۲۵-۳۳. به پرده بکارت کاملاً استروژنيیزه با ضخیم و هایپرتروفی شدن بافت پرده بکارت در نوزاد 


معاینات بالینی و روش‌های کرفتن شرح حال pm ey)‏ 


۰( هه 


معاینه مقعد. عموماً در کودکان و شیرخواران معاینه توسط انگشت مقعد صورت 
نمی‌گیرد مگر اينکه سوّالی دربارة مشکلی در مقعد یا توده‌ای در شکم وجود داشته باشد. در 
چنین مواردی. لگن شیرخوار را خم کرده و پاها را روی سر بیاورید. از انگشت کوچک خود 
در حالی که دستکش دارید و از ژل لیزکننده استفاده کر ده‌اید (lubricated)‏ استفاده AGS‏ 


دستگاه عضلانی اسکلتی. تفییرات عمده‌ای طی شیرخوارگی در دستگاه عضلانی - 
اسکلتی رخ می‌دهد. بیشتر تمرکز معاینه دستگاه عضلانی - اسکلتی بر روی 
ناهنجاری‌های مادرزادی» به خصوص در دست‌هاء مهره‌هاء لگن, پاها و کف پا است. 
cil‏ عضلائی = امکلتی را ماینات عصبی و تکاملی» ترکیب کنید. همچنین برای 
ارزیابی دستگاه عضلانی اسکلتی استفاده از ترکیب IPROMS (I promicse)‏ برای 
یادآور ی معاینه ارزشمند است. این ترکیب شامل inspection‏ (مشاهده) palpation‏ (لمس) 
ساختمان‌های استخوانی و مفاصل مربوطه و بافت «py‏ ارزیابی Rauge of motion‏ (دامند 
حرکت) و Special maneavers‏ (مانورهای اختصاصی) برای حرکت‌های خاص می‌باشد. 


دستان نوزاد پنجه شده هستند (clenched)‏ به علت رفلکس کف دستی چنگ انداختن 
(grasp)‏ (به قسمت مربوط به سیستم عصبی مراجعه کنید)» لازم است به شیرخوار کمک 
کنیم تا انگشتان را از هم باز کند. به دقت به انگشتان نگاه کنید و به هرگونه نقصی توجه 
کنید. 


طول کلاویکول را در یک نوزاد لمس کنید. به هرگونه توده» حساسیت یا صدا و لغزش 
توجه کنید؛ شکستگی کلاویکل (fracture of clavicle)‏ ممکن است طی یک زایمان 
سخت رخ دهد. این موارد ممکن است نشان‌دهنده شکستگی باشند. 

مهره‌ها را به دقت از نظر نقص‌های بزرگ مشاهده کنید. مهره‌ها را لمس AES‏ 


۳ ۱ اییتد) 
معایناب بالیس وش‌های گرفتس شرح حال (باربارابیتز) 


علت شابع خون در مدفوع شیرخواران؛ 
شقاق مقعدی است. که بک پارگی 
سطحی در سطح مقعد است و با چشم 
غیرمسلح قابل روّیت می‌باشد. 


نحوه اتجام معابنه عضلاتی اسکلتی را 
در فصل ۰۲۳ عضلاتی اسکلتی مشاهده 
مشاهده دقیق می‌تواند نمابانگر 
ب‌دشکلی‌هابی (deformities)‏ مثل 
کو تولگی (dwarfism)‏ تاهنجاری‌های 
ole‏ زادی اندام‌ها يا انگشتان. و باندهای 
حلقوی (annuler bands)‏ باشد که 
موحب اتقباضات اندام می‌شود. 

زواند پوستی (sking tag)‏ ز واند a‏ 
انگشت. پلی‌دا کتیلی (انگشتان اضاقی 
.([polydactyly]‏ با سیر دا as‏ 
(انگشسستان بسسه هسم چسبیده 
[9۷۵6۷۱۷]) نقا بص مادرزادی هستند 
که در هنگام تولد مورد توجه قرار 
می‌گیرند. 


اگرچه نقص‌های بزرگ در مهره‌ها مانند 
هگ میلوسل (meningomyelocele)‏ 
واضج هس‌تند و الب به وسیله 
سونوگرافی قبل از زایمان تشخیص داده 
می‌شوند. ناهنجاری‌های زیرین ممکن 
cul‏ دارای bl‏ رنگدانه‌ای. ضابعات 
مودار. یا سوراخ‌های عمیق باشند. این 
ناهنجاری‌ها. اگر در خط وسط با اندازه 
یک سانتی‌متر يا بیشتر وجود داشته 
باشد. ممکن است سوراخ خارجی یک 
مجرای سینوسی را پوشانده باشند و تا 


۱۳۳ el 


کانال نحاعی کشیده شوند. سوراح 
مجرای سینوسی را به علت وحود 
احتمال خطر ایجاد عفونت دستکاری 
نکنید 

به خصوص در ناحیه لومبوساکرال, به هرگونه بدشکلی در مهره‌ها توجه کنید. سپینا بیفیدای مخفی (spinel bifida‏ 
occulta)‏ که یک نقص در تنه مسهره‌ها 
است ممکن است همراه با نقابص طناب 
نخاعی باشد. که ممکن است منجر به 
اختلال عملکرد شد ید عصبی شود 

به دقت لگن شیرخوار و نوزاد را در هر معاینه. جهت نشانه دررفتگی معاینه کنید تمام . دبسپلاری تکاملی هیب بسبار we‏ 

نوزادان باید تا زمانی که به al)‏ بیفتند معاینات سریال لگن را دریافت کنند. دو مانور اصلی است و بابد تشخیص داده شود درما 

برای تشخیص ناپایداری لگن اغلب انجام می‌شود که یکی she‏ آزمون وجود لگن جابجا . رودهنگام. نتابجی عالی دار 

شده به سمت خلف (تست ارتولانی (ortolani test]‏ و دومی Cae‏ آزمون توانایی 

شل‌شدن یا جابجایی یک مفصل هیپ سالم اما ناپایدار (نست بارلو ([barlow test]‏ ها مه ود ee‏ 

می‌روند. تست ارتولانی و بارلو معمولاً در یک زمان و به ترتیب انجام می‌شوند. cla‏ لقن نبوست. سا این 


oe 


یک صدای نرم « کلیک» که در این 


دقیق تر را الزامی می‌کند. 


تست ارتولانی. مطمتن 
شوید که کودک جهت دو 
تکنیک گفته شده آرام شود. 
جهت تست ارتولانی» 
کودک را به پشت بخوابانید 
در حالی که پاهای او به 
سمت شما باشد. پاها را برای 


(hip ERD) 


در در 


dysplasia)‏ وقتی که سر فمور. که در 
خ لف اسستابولوم قرار دارد. وارد 
استابولوم می‌شود. شما صدای یک 


«کلانک» (clunk)‏ می‌شنوید. جابجایی 


LE‏ لمس سر قمور به داخل محل خود 
نشانگر یک نشانه pies‏ یت 


اینکه زانوها در راستای OF‏ شکل ۲۵-۳۴ تست ارتولانی. شروع ایجاد موقعیت است. 
قرار گیرند خم BES‏ انگشتان 

اشاره خود را بر روی تروکانتر بزرگ هر فمور قرار دهید و شست خود را روی تروکانتر 

کوچک قرار دهید (شکل ۲۵-۳۵). هر دو لگن را آن قدر که سطح خارجی هر زانو بر روی 

۲۵-۳۶ معاینه قرار گیرد» ابداکت کنید (شکل‎ jue 


شکل ۲۵-۳۵ تست ارتولانی. شرو ایجاد موقعیت شکل TOT?‏ تست ارتولانی. انتهای ایجاد موقعیت 


۲ لر. برای تست 
JL  * |‏ دستان خود را در 
همان حالت که در تست 
۱ ارتولانی قرار داده بودید» 
قرار دهید. با انگشت شست 
به سمت مخالف فشار دهید 


و پاها را به پایین به سمت 
میز و به خارج حرکت دهید 
(شکل ۲۵-۲۸). هرگونه 
حرکت سر فمور به سمت 
خارج را حس خواهید کرد. به 
طور طبیعی هیچگونه 
حرکتی وجود ندارد و مفصل 


هیپ «پیدار» خواهد بود. 


شکل ۲۵-۳۸. تست بارلو. جهت اعمال نیرو. 


آزمون بررسی کوتاهی ران با استفاده از آزمون گالزی یا آلیس را انجام دهید. Wh‏ را (در 
حالی که ساکروم صاف روی میز است و زانوها خم است) در LS‏ قرار دهید و به تفاوت در 
طول زانوها اشاره ALS‏ 

اندام تحتانی و کف پای یک نوزاد یا شیرخوار را به درستی معاینه کنید تا هرگونه 
ناهنجاری LIS‏ را تشخیص دهید. قرینگی» خم» و چرخش اندام‌ها را بررسی کنید. نباید 
اختلافی در اندازه Lal‏ وجود داشته باشد. در شیرخواران طبیعی چین‌های پوستی غیرقرینه 
در ران‌ها شایع است. اما اگر pte‏ قرینه‌بودن را مشاهده کردید. از انجام تست‌های prs‏ 
پایداری لگن مطمئن شوید زیرا دررفتگی لگن به طور شایعی با اين یافته همراهی دارد. 
اغلب نوزادان پاهای tax‏ دارند (bowlegged)‏ که منعکس‌کننده وضعیت چمباتمه‌بودن 
(curled up)‏ داخل رحمی آنها Cul‏ 

در بعضی شیرخواران طبیعی, چرحش تیبیا (torsion of tibia)‏ به داخل یا خارج نسبت 
به محور طولی دیده می‌شود. والاین ممکن است نگران قدم برداشتن با پنجه به سمت 
داخل یا خارج و یا زشت راه‌رفتن باشند. که البته اين موارد نیز معمولاً طبیعی هستند. 
چرحش تیبیا در سال دوم یا سال سوم زندگی بعد از چندین ماه تحمل وزن خود را 


یک نشانه مثبت بارلو جهت دیسپلازی 
هیپ تشخیصی نیست. اما نشان‌دهنده 
علخ (laxity)‏ و قابلیت دررفتگی مفصل 
هیپ است و کودک نیازمند معاینات 
مجدد انجام سونوگرافی یا ارجاع به 
متخصص در آینده می‌باشد. اگر احساس 
کردید سر فمور به خارج جابجا شده و به 
پشت حفره استابولوم می‌رود. این یک 
نشانه بارلو مثبت است. اگر این حرکت 
دررفتگی را احساس کردید. از طریق 
فشار انگشت اشاره خود و اتگشت 
وسطی در جهت عکس و ابداکسیون 
مفصل هیپ به دنبال خرکت سر 
استخوان فمور و بازگشت آن به حفره 
مفصل هیپ باشید. 

کودکان بزرگتر از ۳ ماه ممکن است 
نشانه‌های ار تولانی ALL‏ متفی و در 
Jl ye‏ یک مفصل هیپ جابه‌حا شده 
(dislocated hip)‏ داشته باشند. این امر 
به ile‏ ضخیم و محکم‌شدن عضلات و 
لیکامان‌های نگهدارندة مقصل هیپ 
است. در شیرخواران بزرگتر از ۳ volo‏ 
محدودیت ابداکشن می‌تواند نشانه 


دیس پلازی هیپ باشد. 


خم‌شدگی شد ید در زانوها می‌تواند یک 
یافته طبیعی باشد. اما می‌تواند به علت 
ریکتز با بیماری بلونت (Blount)‏ نیز 
باشد. oy Fels‏ علت خم‌شدگی: 
چرخش تیبیاست {tibial torsion)‏ 


موارد پاتولوژیک چرخش تیبیا. تنها 
همراه با بدشکلی‌های پا با لگن رخ 


SAPS, 50 


wit 


وس‌های 355 شرم حال (باربارابیتنن 


ry 
۱ 


fas 


٩ ۰ 0000000) —‏ | 
اصلاح می‌کند. 

پای نوزاد یا شیرخوار را معاینه , 
کنید. در هنگام تولد. پاها ممکن . 
است به علت پوزیشن داخل رحم 
بدشکلی داشته باشند. که اغلب به 
bb‏ چرخیده‌اند یا به شکلی 
باشند که در ادامه خواهد آمد 
(شکل ۲۵-۳۹). شما باید بتوانید پا 
را ay‏ حالت خنثی اصلاح نمایید یا | 
> آن را به حالت بیش از حد 
اصلاح شده (overcorrected)‏ 
درآورید (شکل ۲۵-۴۰). همچنین 
می‌توانید لب خارجی پا را مکرراً 
لمس و معاینه کنید تا ببینید آیا پا 
3 وقدیت: طییمی یاز bas Five‏ 
خیر. 

بای نوزاد طبیعی شکل‌های 
خوش‌خیم زیادی دارد که در Lil‏ 
عمگن است Vad‏ را تگراع 25 
ch‏ نوزاد شکلی Glo‏ دارد که این 
به علت صفحه چربی موجود در شکل ۲۵-۴۰ امتداد و راستایی پاها را با چرخش 1 
کف پا است. اغلب چرخش رو به جهت دستیابی یک حالت اصلاح شده بیش از حد. 

سمت داخل inversion)‏ همراه با بررسی نمایید. 

بالاآمدن ad‏ خارجی وجود دارد. 

برخی دیگر ادداکسیون جلوی پا بدون چرخش رو به داخل دارند که به آن متاتارسوس 

اددا کتوس (metatarsus adductus)‏ می‌گویند که نیاز به پیگیری دارد. برخی دیگر نیز 

ممکن است ادداکسیون کل پا (Foot)‏ را داشته باشند. در آخر بیشتر نوپایان مقداری 

همراه با چرخش به خارج در مراحل ابتدایی Jord‏ وزن دارند. 

در همه این موارد» تفاوت‌های طبیعی وضعیت غیرطبیعی می‌تواند به راحتی به فراتر از خط ‏ شایع‌ترین بدشکلی جدی و خطرناک در 
وسطء تصحیح گردد. همه اين حالات طی ۱ تا ۲ سال اصلاح‌پذیر می‌باشند. Ly‏ تسالیپس اکوئینوواروس (talipes‏ 
(۷27۲5هعنداوه_می‌باشد که همان پای 


بدشکلی‌های واقعی در با حتی با 
دستکاری نیز به حالت جنثی باز 


نمی‌گردد 


چنبری (clubfoot)‏ می‌باشد. 

جدول ۰۲۵-۱۴ یافته‌های شایع عضلانی 

- اسکلتی در کودکان را ببینید. 
دستگاه عصبی. معاینه سیستم عصبی در شیرخواران شامل تکنیک‌های کاملاً نشانه‌های بیماری نورولوژیک شد ید 
مخصوص این سن خاص است. به علاوه. با وجود اینکه بسیاری از ناهنجاری‌های pls‏ تسحریک‌پذیری بسیار YL‏ 
نورولوژیک در بالغین یافته‌های غیرقرینه موضعی و لوکال ایجاد می‌کننده ناهنجاری‌های . extreme irritability)‏ غسیرقربنگی 
نورولوژیک در شیرخواران ay‏ صورت ناهنجاری‌های تکاملی مانند عدم توانایی در انجام lel,‏ در حالت بسدن posture)‏ 


| 


معایتات پالیتی و روش‌های گرفسن a ee Se ee‏ 


-صوصی سن: le Angler polls‏ ممایه io‏ ماه تکامل YL‏ همراه 


faa ‘‏ ۳ 
> متام سوند. پافسی پگ pr sete‏ باپاه leet‏ را پسرایکد نا am ee‏ 


hag .و ی ماه یی بدا‎ wer 


darlene‏ غربالگری عصیی همه نورادان باید شامل ارزپابی وضعیت ذهنی, اعمال حرکتی و 
عمده. ون حصلانی. گریه. رفلکس‌های عمقی تاندون‌هاء و رفلکس‌های ابتدایی باشد. 
ممایسه دفیفنر و با جرنهات پیشتر شامل عملکرد اعصاب کرانیال, عملکرد حسی, در صورت 
نک به یک ناهبچاری در شرح حال پا غربالگری ضرورت می‌یاپد. 


ممایبه عصبی می‌نواند یک بیماری گسترده را نشان دهد ولی نمی‌تواند نقایص عملکردی 
حاص پا صایمات بسپار کوچک را پا چزلهات مشخص کند. 

سم دهسی وصمبت دهنی نوزاد را به وسیله مشاهده بسیاری از فعالیت‌های 
Obl‏ که در کادر ۲۵-۷ توضیح داده شد. ارزیابی کنید (نوزاد چه کاری می‌تواند انجام 
(ums‏ اطمینان حاصل کنید که نوزاد را در زمان هشیاری معاینه کنید. توضیح جزئی ارزیابی 
نکامل در زیر آمده است. 


عملخر د حرکتی و نود عضلانی. نرن حرکتی نوزادان و شیرخواران را بررسی کنید. 
اپتدا ار طریق مشاهده دقیق وضعیت آنها در زمان استراحت و آزمون میزان مقاومت آنها در 
برابر حرکات غپرفعال, آغاز کنهد. 

سپس رن را در حالی baths af‏ اضلی (ا 
حول محدوده حرکاتشان حرکت می‌دهید 
بس‌جید و به هرکونه سفتی پا شلی 
(spanticity of flacwictity )‏ تسوجه کنید, 
کودک را در دستان خود نگه دارید (همان 
طور که در شکل نشان داده شده است) تا 
wy‏ کید که vr‏ طبیمی: افزایش asl,‏ 
پا کاهش پافته است. نوزاد با تون طبیعی 
همان طور که در شکل مشاهده می‌کنيد 
پاسح ترمال. آویران le‏ عمودی داشته و 
ار دست لیر نمی‌خورد. هم رل AS‏ 
OH‏ و هم نورد افسراپلس پافته. نشانگر 


heme‏ ی داحل حمجمه‌ای هستد, اکرچه 


شعر ۲۱ ۲۵ ارزیابی تون حرکتی 


چی بیماری‌ای معمولاً همراه با نهدادی از بشانه‌های دیگر نیز می‌باشد. 


rg یت عصیی‎ sion 
تچ عی تاضحه‎ oe با‎ Jreult) 
- oo ge Spl 


نوراداسی که صپپوون هو« 


هد معصو لا در حالسی See‏ 
KR ~*~ Ue‏ 
(frog eg position)‏ و باروض = سسه 
I flex)‏ و دست‌ها برد نک Pn‏ 
مي‌گیر ند سوراد HM‏ نون از تسشن 
معابه‌گر لسر صي‌خورد er‏ 
یی لو انش لته د تست تست و 
تافسخجاری‌های سیم عصی ری ٩‏ 
احتلالات em) oS > a's‏ 


بجاد شود 


MY 


7۳۳۳ حسسی‎ 2 Diet tng Dg irs روشی‎ eye و حسیی شما‎ Sunt 

fi‏ نو لد ۱ در ; بست + اس 
erates‏ جوز ز Seb‏ حهت آزمون حس درد از wm SIU peepee‏ 

با کف بای Hp‏ استفاده کنید به دسال عض‌کشیدن دام بیدارشدن از خوات dmrousal)‏ و 


dS آرمون درد از سورن استعااده‎ Cae در حالت چهره باشید. هرگر‎ ps 


عصاب UES‏ می‌توان احصاب PUES‏ نوراد با شپرخوار را آرمون کرد. حدولی 


که در ادامه می‌آید (کادر ۲۵-۲۵) بعصی استراتژی‌های معید را شان می‌دهد 


عصب کر انیال OS‏ 

1 حدت بینایی کودک را در مقابل صورت خود نگهدارید 
و به پاسخ‌های صورت وی و PS Te‏ 
شما با چشم‌هایش توجه کنید. 
تا KL‏ سازید کونگ | در Slo‏ 
نشسته قرار دهید نا چشسم‌هایش را با 
aS‏ 
از نسور استفاده کنید و رفسلکسی 
چشمک‌زدل در tl‏ سور را پسنچیل 
(چشمک‌زدن پاسخی به نور است.] 
از اتسوسکوپ استفاده کید cps)‏ 
اسپکولوم] تا پاسخ مردمک‌ها را ارزیابی 
aps‏ 


1 و Ul‏ پاسخ & نور 


IV dll‏ ۷1 حرکات خارج gate‏ دنبال‌کردن صورت خندان شما او پا شور 
روشن) از سمتی به سمت دپگر توسط 
کوک و حرکت همزمان چشم‌ها پا 
مشاهده کنید. 
رفلکس مکندن (sucking)‏ و Syd‏ 
مکیدن b‏ بررسی کنید. Bp)‏ را در 
هنگام مکیدن پستان, شیشه شیر پا 
پستانک مشاهده (aed‏ 

wae vu‏ گریه‌ کردن با خندپدن کونگ ‏ مشاهده 
نمایید. به قریگی صورت و پیشانی نوجه 
aS‏ 


ی بان Sem mt ye‏ سور ی 


er ory‏ اسب 


— ae 


Jur‏ وه 


ae 


استراتژی 


۳ شنوایی رفلکس چشمک‌زدن در برابر شنوایی را 
بیازمایید (چشمک‌زدن هر دو چشم در 
مقابل صدای بسیار بلند). دنبال‌کردن 
Luo‏ را مشاهده نمایید. 

و IX‏ بلع هماهنگی در زمان ab‏ را مشاهده نمایید. 

رفلکس Bae‏ رفلکس gag‏ را بیازمایید. 
فرعی نخاعی قرینگی شانه‌ها را مشاهده نمایید. 
x‏ زیرزبانی (هایپوگلوسال) به هماهنگی در بلع» مکیدن» و چرخاندن 


زبان توجه کنید. سوراخ‌های بینی را با دو 
انگشت بگیرید. رفلکس بازکردن دهان را 
مشاهده کنید و به قرارگیری زبان در خط 
وسط دقت نمایید. 


رفلکس‌های عمعی تاندون‌ها. رفلکس‌های عمقی تاندون‌ها که در نوزادان دیده 
می‌شود به دشواری تحریک می‌شوند. رفلکس‌های عمقی تاندون‌ها p(DTR)‏ نوزادان 
کورتیکواسپینال می‌باشد. نارای یش با عدم حضور این رفلکس‌هاء رزش تشخیصی 
بسیار کمی دارد مگر اینکه این پاسخ‌ها متفاوت از نتایج آزمون‌های قبلی باشد یا اینکه 
پاسخ‌های بسیار شدید دیده شوند و غیرقرینه باشند. 


جهت تحریک رفلکس‌های تاندونی عمقی از همان تکنیک‌های بالغین استفاده نمایید. 
می‌توانید انگشت اشاره خود یا انگشت وسط را به عنوان چکش رفلکس (neurologic‏ 
hammer)‏ استفاده کنید» که در JSS‏ ۲۵-۴۲ نشان داده شده است. 


قیل از سن ۶ماهگی تحریک رفلکسن‌های سفقلو بر کیورایالیس: و شکمی» مشکل است, 
رفلکس مقعد (anal reflex)‏ یا anal wink‏ در زمان تولا موجود است و در صورت شک به 
ضایعه نخاعی تحریک آن مهم می‌باشد. رفلکس مقعدی انقباض اسفنکتر خارجی مقعد در 
زمانی که معاینه گر پوست ناحیه مقعد را لمس می‌کند می‌باشد. 


دیسفاژی یا مشکل در بلع. می‌تواند 
گاهی به علت آسیب به عصب کرانیال Fi‏ 


۰ و ۱۳ باشد. 


افزایش پسیشرونده در رقلکس‌های 
عمقی تاندون‌ها طی سال اول زندگی 
مسمکن Cus!‏ نشان‌دهنده بیماری 
سیستم عصبی مرکزی مانند فلج معزی 
(cerebral palsy)‏ باشد. به خصو ص اگر 
این مسئله هسمراه با افزایش تسون 
عضلاتی باشد. حالت شایع دیگر 
هایپو تونی مرکزی است که در ادامه 
leo‏ افزايش تون می‌شود. 

هممانند بسالغین. Be‏ ینه‌بودن 
رفلکس‌ها مطرح‌کننده ضایعه‌ای در 
اعصاب محیطی يا قطعات نخاعی با 
می‌تواند a‏ علت ضایعه Lele‏ معزی 
ily‏ 

غیاب رفلکس مقعد مطرح‌کننده از 
بین‌رفتن عصب‌دهی عضله اسفنکتر 
خارجی به علت ناهنجاری در طتاب 
نخاعی مانند یک آنومالی مادرزادی (به 
عنوان مثال اسپینا بیفیدا). تومور با 
logy‏ می‌باشد. 


— یه و 


شکل ۲۳ ارزیابی رفلکس‌های تاندونی عمقی با انگشت. 


یک پاسخ بابتسکی مثبت (positive babinsky response)‏ به تحریک کف پایی 
(فلکسیون خلفی انگشت شست و پنجه‌شدن بقیه انگشت‌ها) ممکن است در بمضی‌کودکان 
طبیعی تا ماه‌ها دیده شود. 


برای ارزیابی رفلکس پاشنه مالئوس شیرخوار را با یک دست در پنجه بگیرید و به طور 
ناگهانی پاشنه را به حالت دورسی‌فلکسیون در بیاورید (شکل ۲۵-۴۳). اگر متوجه 
فلکسیون آهنگین و سریع در پای نوزاد ( کلونوس) در پاسخ به این مانور شدید تعجب 
نکنید. تا ۱۰ ضربه در نوزادان و شیرخواان کوچکتر طبیعی است؛ این حالت کلونوس 
پاشنه ناپایدار (unsustained ankle clonus)‏ می‌باشد. 


شکل ۰۲۵-۴۳ ارزیابی رفلکس پاشنه. 


فصل ۲۵ - ارزیابی کودکان: شیرخوارگی تا نوجوانی ۱۰۰۷ 


وقتی انقباضات پایدار هستند (کلونوس 
پاشنه پایدار) wb‏ به بسماری‌های 
دستگاه عصبی مرکزی مشکوک شو ید 
نوزادی که تحریک یذ بر و در SE‏ لرزش 
است. و هایپرتون و با رفلکس‌های 
بیش‌فعال است. ممکن است glee‏ 
سندرم قطع مصرف بسیاری از داروهای 
مصرقی در زمان بارداری شده باشد. 
سندرم feed‏ نوزادی. ناشی از استقاده 
از اپیوئید توسط مادر در زمان بارداری 
است. عسلاوه بر pre‏ بالا. نوزاد 
نشانه‌های اتونوم. بد شیرخوردن و 
تشنج دارد. 


را طلب می‌کند. 


مهمترین رفلکس‌های ابتدایی در کادر ۲۵-۳۶ آمده است. 


._ ابندایی. تکامل سیستم عصبی مرکزی در شیرخواران و نوزادان را به 
وسیله بررسی اتوماتیسم شیرخوارگی (infantile automatism)‏ بررسی نمایید» که به 
آن رنلکس ابتدایی (primitive reflex)‏ می‌گویند. اين رفلکس‌ها طی بارداری تکامل 
می‌یابند و عموماً در هنگام تولد تظاهر می‌یابند و در سنین خاصی ناپدیدمی‌شوند. اختلال 


در این رفلکس‌های اولیه مطرح‌کننده بیماری عصبی است و ارزیابی‌های گسترده بیشتری 


ابتدا بی 


WL‏ در موارد زیر به اختلالات تکاملی با 
عصبی شک کرد. اگر رفلکس‌های 


۵ در سن مناسب. وجود نداشته باشند. 


بیش از مدت طبیعی باقی بمانند. 


ه باوضعیت‌گیری یاکشش ارتباط 


داشته باشند. 


بیش از ۴-۶ ماه صطرح‌کننده 
اختلال عملکرد بیرامیدال 
است. 

وجود یک دست چنگکی بعد از 
۲ ماهگی مطرح‌کننده تخریب 
دستگاه عصبی مرکزی می‌باشد. 
به خصوص اگر انگشتان بر روی 
شعست قزار کیرد 

gtk sl.‏ بیش از A‏ ماه 
رفلکس چنگ‌زدن مطرح‌کننده 


1 
۱ کادر ۲۵-۲۶ رفلکس‌های ابتدایی 
۱ مانور uo”‏ 
انگشتان خود را در دست بچه قرار از زمان تولد تا باقی‌ماندن رفلکس چنک‌زدن 
دهید و برخلاف سطح کف دست فشار ۳ Jl‏ ۴ 
دهید. کودک همه انگشتان را خم ماهگی 
می‌کند تا انگشتان شما را بگیرد. 
برآمدگی موجود در قاعده شست را در از زمان تولد تا 
کف پا فشار دهید. ۶ Jl‏ ۸ 
کودک شست پا را خم می‌کند. ماهگی 


مه خویک کون 
jas‏ خواهد شد و کوک سر راب 
سمت تحریک شده چرخانده و مک 


می‌زند. 


پوست اطراف دهان را در گوشه‌های از تولد YG‏ 


الی ۴ ماهگی 


اختلال عملکرد بیرامیدال 


است. 


rooting وجود رفلکس‎ pre 
نشانه بیماری عصبی شد یدأ‎ 
حنرالیزه با مرکزی است.‎ 


مانور سن 
بچه را در حالت سوپاین نگه دارید در از تولد تا ۴ 
حالی که سر پشت و پاهای وی را ماهگی 


باقی‌ماندن بیش از ۴ ماه 
مطرح‌کننده بیماری عصبی Whe)‏ 


حمایت می‌کنید.ناگهان همه بدنش را 
حدود ۱ فوت پایین بیاورید. 

بازوها دچار ابداکسیون و اکستانسیون 
می‌شوند. دستها باز می‌شوند و پاهاء 
دچار فلکسیون می‌شوند. ممکن است 
کودک گریه WS‏ 

در حالی که کودک dy‏ پشت 
است» سر را به یک سمت بچرخانید تا 
فک در کنار شانه قرار گیرد. 

بازو و پا در سمتی که سر به آن سمت 


خوابیده 


فلج مغزی) است؛ باقی‌ماندن 

بیش از ۶ ماه. قویاً این مسئله را 

مطرح می‌کند. 

پاسخ غیرقرینه مطرح‌کننده 

شکستگی کلاو یکول. هومروس 

با صدمه به شبکه برا کیال است. 
از تولد تا ۲-۳ 
ماهگی 


باقی‌ماندن بیش از ۲ ماه 
مطرح‌کتنده تکامل غیرقر بنه 
سیستم اعصاب مرکزی و بعضاً 
پیش‌بینی کننده ابجاد فلج 


چرخیده است دچار اکستانسیون مغزی (cerebral pulsy)‏ است. 
می‌شوند در حالی که بازو و پا در سمت 

مقابل دچار فلکسیون می‌گردند. این 

کارا در سمت مقابل نیز تکرارکند 

کودک را در حالی که از شکم روی از تولد تا ۲-۴ 
دست شماست. نگه دارید. در فاصله ماهگی 

یک سانتی‌متری از خط وسط در هر 

طرف از شانه به طرف باسن حرکت 

کنید. کسستهاآ وم آن موز el‏ 

ستون مهره‌ها به طرف محل تحریک مطرح‌کننده تأخیر تکامل باشد. ۰ 
خمیده می‌شود. 

کودک را با یک دست در حالت خوابیده از تولد FUG‏ 
روی شکم نگهدارید. سر بالا می‌آید. و ماهگی 
مهره‌ها مستقیم می‌شوند. 


عسدم وجود این رفلکس 
مسطرح‌کننده یک آتیحییت فا 


ضایعه عرضی در نخاع است. 


پایداری این رفلکس ممکن 
است نشانه تأخیر تکاملی باشد. 


رف لکس کودک را به حالت خوابیده روی شکم در A‏ ماهگی تأخیر در ظهور آن ممکن است 
پاراشوت نگهدارید و به آرامی سر را به طرف به وجود آمده تأخضیرهای آینده در تکامل 
(Parachute‏ سطح Gel‏ ببرید. و از بین حرکات ارادی را نشان دهد. 
reflex)‏ بازوها و ساق‌ها در حالتی محافظتی نمی‌رود. 


اکستانسیون پیدا می‌کنند. 


۳ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال [باربارابیتر 


هبخن این این ماتور سن 


,3 ۹ 
حمایت مثبت 
(positive‏ صاف برخورد کنند. ماهگی 
support‏ لگن, gh‏ و پاشنه دچار اکستانسیون 
reflex)‏ می‌شود, کودک سرپا می‌ایستد» teas‏ 
وزن را تحمل می‌کند» و یعد از ۲۰ تا 
asl ۳۰‏ خم می‌شود. 
رفلکس‌های 
Placing‏ و 
stepping‏ 


دهید. 


(گام برمی‌دارد) حالتی مشابه گام 


برداشتن روی می‌دهد. 


بچه را از دور تنه نگهدارید و او را آن از تولا یا ۲ عدم وجود این رفشلکس 
قدر پایین بیاورید تا پاها به یک سطح ماهگی تا ۶ مطرح‌کننده هیپوتونی یا شلی 


است. 

اکستانسیون و ادداکسیون ثابت 
پاها (قیچی‌شدن) مطرح‌کننده 
اسپاستیسیته در نتیجه بیماری 
نورولوژیک (مثل فلج مغزی) 


است. 


کوک را در حالتی که در رفلکس از تبولد. عدم وجود این رفلکس Gas‏ 
حمایت مثبت گفته شد, نگهدارید. یک (معمولاً بعد از است نشانه فلج باشد. 
پای کودک را به سطح میز تماس ۴ روزگی) در 

ots‏ سنین کودکانی که با زایمان بریچ به 
مفصل هیپ و زانوی آن پا فلکسیون مسختلفی از دنیا می‌آیند صمکن است این 
adh‏ و پای دیگر به gle‏ خم می‌شود بین می‌رود. رفلکس را نداشته باشند. 


سس ۴۴۴ ده << 


ارزیابی تکامل. همانطور که گفته شد. شیرخوارانی که تأخیر تکاملی دارند ممکن است 
در معایته عصبی یافته‌های غیرطبیعی داشته باشند که این امر به این علت است که اغلب 
معاینات بر پایه موارد طبیعی متناسب با سن انجام می‌شوند. از طریق مشاهده و بازی با 
کودک. می‌توانید هم یک معاینه غربالگری تکامل و هم ارزیابیای جهت فعالیت‌های 
حرکتی ظریف chy)‏ شیرخواران بزرگترا و عمده انجام دهید (کادر (VOW‏ نوزدانی که 
تأخیر تکاملی دارند ممکن است معاینه نورولوژیک غیرطبیعی داشته باشند زیرا بسیاری از 
معایتات براساس معیارهای نرمال براساس سن نوزاد On‏ می‌شوند. 

به طور خاص» به دنبال ضعف (weakness)‏ در نشستن, ایستادن و جابجایی‌ها باشید. به 
جایگاه (station)‏ یا حالت بدن در هنگام ایستادن و نشستن توجه کنید. به دقت به نحوهٌ 
راه‌رفتن توجه کنید. که شامل توازن و راحتی در انجام حرکات است. تکامل حرکات ظریف 
به روشی مشابه ارزیابی می‌شود که آزمون تکاملی و عصبی را با هم ترکیب می‌کند. نقاط 
عطف کلیدی شامل تکامل در گرفتن Lal‏ با دو انگشت شست و اشاره pincer grasp)‏ 
توانایی دستکاری PS‏ اشیاء با دست‌هاء و فعالیت‌های پیشرفته دیگر, مثل ساختن یک 
برج با مکعب‌هاء یا نوشتن بدون دقت است. dy‏ مرور طی پیشرفت تکامل حرکات ظریف و 
خشن در اندام‌ها از قسمت‌های پروگزیمال dy‏ سمت دیستال پیشرفت می‌کند. 


معایتات tolls‏ و روش‌های کرفتن شرح حال [باربارابیتن) 


fle‏ بسیاری برای تأخیر تکاملی وجود 
دارد و اغلب هیچ علتی برای این امسر 
یاقت نمی‌شود. اتیولوژی شامل موارد 
پره JUL‏ (ژنتیک. سیستم اعصاب 
مرکزی. هیپو تیروئید یسم مادرزادی). 
پری ناتال (پره ترم. آسفیکسی. عقونت. 
تروما». و پست ناتال (تروماء عفونت. 


سموم و سوء OES)‏ باشد. 


۰ <<. << 


رفتاری 


اجتماعی یا wre‏ 
تعامل ضعیف کودک و والاین استرس ۳ 
رقابت با خواهر و برادر خطر سوءاستفاده یا ادیده گرفتن کودک 
انضباط نامناسب والدین ضبق 
«خوی سخت‌گیرانه» ins‏ 
تأخیر حرکات خشن اسپاستیسیتی (spasticity)‏ 
تأخیر حرکات yb‏ ناشیگری (clumsiness)‏ 
تأخیر کلامی (رسایی یا پذیرش) مشکلات dog‏ بیش‌فعالیتی 


تأخیر در وظایف اجتماعی یا عاطفی خصوصیات اتیسمی 
مشکلات عضلانی اسکلتی 


به علاوه. چون برخی ناهنجاری‌های نورولوژیک باعث ایجاد نواقص خاص یا کندی در 
تکامل شناختی و اجتماعی می‌شود. تکامل شناختی و اجتماعی - احساسی شیرخوار را نیز 
در هنگام انجام معاینات عصبی و تکاملی» ارزیابی نمایید. بعضی از ناهنجاری‌های عصبی 
نقایص یا کندی‌هایی را در تکامل شناختی یا اجتماعی- هیجانی ایجاد می‌کنند. 

به نقاط عطف تکامل در ابتدای همین فصل (کادر ۲۵-۵) و نیز آزمون غربالگری تکامل 
دنور» مراجعه کنید تا بیاموزید باید چه ویژگی‌های تکاملی مختص به هر سنی را بسنجید. 


ثبت یافته‌ها 


JSS‏ پرونده پزشکی کودکان همانند پرونده بالغین است. اگرچه توالی معاینه فیزیکی 
ممکن است تغییر نماید اما یافته‌های بالینی خود را به شکل پرونده سنتی Ly‏ پرونده 
الکترونیک تبدیل نمایید. 

در clas!‏ ممکن است از جملات برای توصیف یافته‌ها استفاده کنید. بعداً شما از عبارات 
استفاده خواهید کرد. شیوه بیان شده در اینجا استفاده از عبارات مناسب برای شرح دادن 
است. زمانی که شما این پرونده را می‌خوانید یافته‌های غیرطبیعی را به خاطر بسپارید. 
تلاش کنید که خود را بیازمایید. ببینید که آیا می‌توانید اين یافته‌ها را برای خود تفسیر کنید. 
شما همچنین اصلاحات لازم را براساس گزارشات والدین انجام خواهید داد. 

بنابراین ساختمان و توالی شرح تاریخچه و معاینه فیزیکی برای نوزادان و شیرخواران 
مشابه شرح حال کودکان جوان بوده است. مثال‌های ذکر شده را در صفحات پیشین 
مشاهده کنید. اجزا کلیدی شرح حال در جدول ۲۵-۴ به عنوان راهنما ذکر شده است. 


ار تقاع سلامت و مشاوره: شواهد و توصیه‌ها 


AAP‏ و گروه حرفه‌ای آینده روشن (Bright Futures)‏ ویزیت‌های نظارتی سلامت جهت 


تأخیر تکاملی در بیش از یک شاخه 
(مثلاً حرکتی به همراه شناختی) مطرح 
کننده بیماری شد ید تر است. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتر 


۳ ریر یک سال در زمان‌های زير از نظر سن شیرخوار توصیه می‌نمایند: تولده در‎ Le 
این برنامه» جدول تناوبی‎ ay ۲۵-۴۴ (شکل‎ Sale ۱۲ و٩‎ ۶ ۴ ۲ تا ۵ رورگی, و‎ 
گفته می‌شود. این ملاقات‌ها فرصتی را‎ (infant periodicity schedule) تیرخواران‎ 
جهت والاین فراهم می‌آورد تا به سوالاتشان پاسخ داده شود. رشد و تکامل شیرخوار مورد‎ 
ارزیابی قرار گیرد. یک معاینه بالینی جامع صورت گیرد» و راهنمایی‌های پیش‌بینی کننده‎ 
فراهم اید. راهنمایی‌های پیش‌بینی کننده متناسب با سن,» شامل عادات و رفتارهای‎ 
بهداشتی» شایستگی اجتماعی مراقبین کودک, تکنیک‌هایی برای والدین» روابط خانوادگی؛‎ 
و واکنش‌های اجتماعی می‌باشد.‎ 

این ویزیت‌ها فرصتی برای رسم منحنی سیر سلامتی و تکامل موفق را فراهم می‌آورد. 
سالم‌بودن شیرخواران از نظر کلی در اين ویزیت‌هاء کیفیت این تجربه را ارتقا می‌دهد. 
والدین معمولاً به پیشنهادات شما درباره ارتقای سلامت پاسخ می‌دهند. که این امر 
می‌تواند دارای اثرات عمده و ido GV gb‏ بر کودک و خانواده باشد. هنگامی که با خانواده» 
استراتژی‌های بهتر نمودن سلامت و سالم‌بودن شیرخوار را مطرح می‌نمایید. مهارت‌های 
مصاحبه‌ای بسیار قوی‌ای را نیاز دارید. اجزای حیاتی ویزیت‌های نظارت بر سلامت را جهت 
شیرخوار ۶ ماهه مرور نمایید. مباحث را براساس سطح تکاملی شیرخوار تنظیم نمایید (کادر 
۲۵-۸ 


کادر ۲۵-۲۸. اجزای ویزیت نظارت بر سلامت جهت یک شیرخوار ۶ ماهه 


شکل ۰۲۵-۴۴ معاینه‌های سلامت 


دوره‌ای slat Lo‏ متعددی انجام 


می‌شود. 


بحث با والدین 

9 نگرانی و سوالات والاین را 

9 توصیه‌های لازم را بدهید. 

@ شرح حال اجتماعی را اخذ کنید. 

© درباره تکامل. تغذیه. ایمنی. 
بهداشت دهان» روابط خانوادگی» و 
جامعهء خواب» عوامل استرس» 

باورهای والدین» طردشدگی سوّال 

کنید. 


ارزیابی تکامل 

@ از ابزار استاندارد شده تکاملی برای 
ار زیابی استفاده کنید. 

@ نقاط عطف را با توجه به شرح Jb‏ 
بررسی کنید. 

6 نقاط عطف را با معایته مشخص 
ALS‏ 


معاینه فیزیکی 

@ معاینه‌ای دقیق» شامل پارامترهای 
رشد همراه با صدک‌های سنی» 
انجام دهید. 

آزمون‌های غربالگری 

© بینایی و شنوایی (با آزمون) 

@ عوامل خطر اجتماعی را غربالگری 

واکسیناسیون 

6 به جدول مربوطه مراجعه نمایید. 


راهنمایی‌های پیش‌بیتی کتنده 

عادات و رفتارهای سالم 

9 پیشگیری از آسیب و بیماری؛ صندلی 
شیرخوار تماشا در هنگام غلت زدن» 
احتیاط در هنگام ol)‏ رفتن» سموم» 
تماس با تنیاکو 

© تغذیه 

شیر مادر یا شيشه» مکمل آهن و ویتامين 
D‏ در صورت نیاز: اجسام جامد. 
محدودیت آب میوه. جلوگیری از موارد 
بلع اجسام بزرگ و خفگی, تغذیه بیش 


از حد 

© بهداشت دهان 

عدم شیشه شیر در رختخواب» فلوراید 
مسواک‌کردن 


تبادلات والد و شیرخوار 

6 ارتقای تکامل (بازی» مطالفه» موسیقی, 
صحبت کردن,» آواز خواندن) 

روابط خانوادگی 

@ زمانی برای خود؛ پرستاران کودک 

تبادلات اجتماعی 

6 مراقبت از کودک. منابع 


معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح J‏ (باربارابیتن) 


کودکان معمولاً یک والد یا پرستار را به همراه دارند (شکل ۲۵-۴۵). حتی هنگامی که تنها 
هستند. آنها از مراقب سلامت درباره والدین خود جستجو می‌نمایند (شکل ۲۵-۴۶). در 
واقع» والدین معمولاً در اتاق انتظار نشسته‌اند - هنگامی که با یک کودک مصاحبه می‌کنید 
Ls‏ نیازمند این هستید که احتیاجات و خواسته‌های کودک و پرستار وی را فراهم سازید. 


شکل ۲۵-۳۶ بازی با کودکان قسمتی از شکل ۲۵-۴۵. آشنایی کودک با وسایل و 
ارزیابی آنهاست. Luss‏ معاینه می‌تواند استرس کودک را 


کم کند. 


برقراری رابطه دو ستانه (rapport)‏ 

مصاحبه را از طریق خوشآمدگویی برقراری راپورت با هر فرد حاضر آغاز کنید (شکل 
۲۵-۷). کودک را به cole‏ «پسر» یا «دختر» با نام خطاب کنید. خانواده‌ها در شکل‌های 
مختلفی وجود دارند که شامل خانواده‌های سنتیء والاین مجرد. والدین جداشده (طلاق 
گرفته از هم. خانواده‌هایی که والدین از ازدواج قبلی خود فرزندانی را تحت US‏ خویش 
دارند (blended family)‏ والدین با جنسیت یکسان, خانوادها که سرپرستی با pls‏ 
خویشاوندان است (kinship family)‏ خانواده‌ای که سرپرستی را به طور موقت بر عهده 
می‌گیرند (Foster family)‏ خانواده که سرپرستی کودک ay‏ آنها واگذار می‌شود (adaptive‏ 
family)‏ بنابراین باید نقش و ارتباط بین والدین و فرزندان به طور شفاف مشخص شود. 
نقش يا رابطه بالعین و کودکان را مشخص کنید. «خوب. شما مادربزرگ جیمی هستید؟» شکل ۲۵-۴۷. برقراری راپورت ارزیابی 
«لطفاً به من کمک کنید و بگید جیمی با هر کسی که اینجاست چه نسبتی دار.», والدین را مثرتری را موجب می‌شود. 

با عتاوین «آقای اسمیت» یا «خانم اسمیت» خطاب کنید. به جای اينکه از اسم کوچک آنها 

یا OLAS‏ «مامان» یا «بابا» استفاده کنید. تا وقتی که ساختار خانواده را دقیقاً روشن 

نکرده‌اید» از خجالت‌زده کردن ایشان از طریق پرسیدن از افراد دیگر خودداری کنید. «دیگه 

چه کسی توی خانه شما زندگی می‌کنه؟» «بابای جیمی کیه؟» «شما با هم زندگی 

می‌کنید؟» این سوال را به عنوان Sy!‏ والدین از هم جدا شده‌اند در نظر نگیرید, گاهی یکی 

از والدین» به طور فعال در زندگی کودک شرکت ندارد. خانواده‌ها به شکل‌های مختلفی 

هستند شامل خانواده‌های سنتی» تک‌والدی, والاین جدا شده, خانواده‌های مختلط والدین 

هم‌جنس, خانواده‌های خویشاوندی, خانواده‌های قومیء خانواده‌های پرورشگاهی و 

خانواده‌های انتخاب شده. 


بیس سس سس سل 


معاینات بالیتی و زوش‌های گرفتن شرح حال | بارباراستر 


اج 


LL ou ,‏ خود با کودکان جهت راهنمایی واکنش‌های خود در شرایط مراقبت بهداشتی 
ole,‏ کید. جهت برقراری راپورت. با کودکان در سطح خودشان برخورد کنید. تماس 
چشمی در سطح کودک, برقراری رابطه ay‏ روشی بازی‌گونه» و صحبت دربارهُ تمایلات آنها 
همواره استراتژی‌های مناسبی هستند. از کودک دربارةٌ لباس‌هایش, یکی از عروسک‌هایش» 
aS)‏ چه کتاب یا سریال تلویزیونی را دوست دارد, یا دوستی آنها با والدین خود به روشی 
پرسشگرانه و مودبانه, سوّال کنید. در آغاز معاینه زمانی را صرف آرام‌سانعتن و ارتباط 
با یک کودک مضطرب کنید تا هم کودک و هم پرستار در حالتی راحت قرا رگیرند. 


کار با خانواده‌ها 
یکی از چالش‌ها در زمانی که چندین فرد حاضر هستند این است که انتخاب کنیم تا 
سوالات را از کدام فرد بپرسیم. وقتی که می‌خواهید اطلاعات را هم از کودک و هم از بالغین 
بپرسید بهتر است که از کودک آغاز کنید. 
پرسیدن سوّالات jb‏ ساده مانند Lip‏ تو مریض هستی!؟... درباره‌اش برام توضیح بده.» که در 
ادامه آن سوّالات اختصاصی بیشتری ایجاد می‌شود. معمولا بسیاری از اطلاعات کلینیکی 
را فراهم می‌کند. سپس والدین می‌توانند اطلاعات را شرح دهند» و جزئیاتی را که بسیار 
مهم‌اند اضافه نمایند و به سژالات دیگر Lad‏ پاسخ دهند. مشخص‌کردن نشانه‌ها به شیوه 
عملکرد lad‏ در معاینه بالغین است. بعضی اوقات کودکان از آغاز مصاحبه, خجالت 
می‌کشند. اما به محض اینکه والدین آغاز به صحبت کردند شما می‌توانید سژالات خود را 
مستقیماً از کودک بپرسید: برای کودکان علائم را همانند بالفین مشخص سازید. 

مامانت afi‏ خیلی ghd‏ درد داری: دربارهاش tly‏ من صعیت گن: 

به من نشان بده کجا درد می‌کنه. دردش چه احساسی دارد؟ 

دردش فقط یک جای ابته یا جابجا می‌شه؟ 

te‏ درد سوزن تیزه یا دردش مبهمه؟ 

چی کار کنی دردت از Ge‏ می‌ره؟ چی دردت رو بدتر می‌کنه؟ 

فکر می‌کنی چی باعتش شده؟ 
حضور اعضای خانواده این امکان را به شما می‌دهد که نحوه برخورد آنها با کودک را 
مشاهده نمایید. کودکان بزرگتر ممکن است بتوانند آرام بنشینند یا ناآرام شوند و شروع به 
بهانه‌گیری کنند. ببینید والدین چگونه کودک را مهار می‌کنند یا چگونه وقتی لازم است 
نمی‌توانند وی را مهار کنند. 


مسائل متنوع (multiple agendas)‏ 
عبر فره در EW‏ ناژ از جمله an wily Oh‏ است ات ge yh lin‏ تن Ee AION‏ ناک رای 
شکل و اينکه چه کاری درباره آن باید کرد داشته باشد (شکل (VO-FA‏ بیمار برخی اوقات نیت‌های متفاوت و 


۲ ِ خوردهای متفاوتی دارند. 
bad alley‏ آين cal‏ که gal dew‏ نظرات را جمعآوری کنید اقزاد کانواده که aE Nat syd‏ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح J‏ (باربارابیتز) 


درباره آن نگرانی‌ها نیز سواللاتی بپرسید. «اگر پدر سوزی" امروز اینجا بو چه سوالات یا 
نگرانی‌هایی داشت؟» «خانم جونز» LT‏ این مسئله را با مادرتان یا شخص دیگری مطرح 
کرده‌اید؟» «ایشان چی فکر می‌کنند؟» 

برای مثال, خانم گونزالز. مری را به علت درد شکم نزد شما آورده چون فکر می‌کرده ممکن 
است که زخم معده داشته باشد. او نگران عادت‌های غذایی سوزی است. سوزی نگران درد 
شکمش نیست - زیرا این مسئله ندرتاً باکارهایی که او دوست دارد» تداخل می‌کند. او بسیار 
ناراحت تغییرات بدنش است به خصوص اينکه فکر می‌کند در حال چاق‌شدن است. خانم 
گونزالز LS ce SS‏ مری توجه لازم را به دروس مدرسه ندارد. شما به عنوان پزشک باید 
vw‏ اين نگرانی‌ها و آنچه به عنوان یک دختر بچه ۱۲ ساله در اوایل بلوغ با برخی دردهای 
شکمی خفیف می‌بینید و یا برآمدگی‌هایی که ممکن است ظهور کند» تعادل ایجاد نمایید. 
هدف شما این است که به خانواده کمک کنید تا دربارهٌ محدودهٌ «طبیعی» واقعگرا باشند و 
نگرانی‌های هر فرد را مشخص کنید. 


خانواده aa‏ عنوان نک منیع 
به طور عمده. افراد خانواده بیشترین مراقبت را ایجاد کرده و یاری‌رسانان طبیعی شما در 
ارتقا سلامت کودک هستند. آشنابودن با دامنه گسترده رفتارهای والاین به شما کمک 
می‌کند G‏ این یاری‌رسانی ,| ایحاد نمایید. بزرگ‌کردن کودک منعکس‌کننده تعالیم فرهنگی. 
اجتماعی - اقتصادی و خانوادگی است. مهم است که به این تفاوت‌های عظیم احترام 
ذاشت. یک استراتژی خوب این است که پدر و مادر را به عنوان ماهرترین افراد در 
مراقبت از کودک و خودتان را به عنوان مشاور آنها در نظر بگیرید. این شیوه به 
مراقبت‌های والدین احترام گذاشته و میزان بی‌توجهی آنها به توصیه‌های شما را کاهش 
می‌دهد. اکثر والدین در بزرگ‌کردن کودکان با چالش‌های بسیاری روبرو می‌شوند» بنابراین 
معاینه کننده wl‏ حمایت‌کننده USL‏ و نه قضاوتگر. توصیه‌هایی مثل «چرا زودتر کودک را 
نیاوردید؟» یا Lady‏ برای بچه a>‏ کار کردید!» میزان راپورت شما با والدین را بهتر نمی‌کند. 
برخوردهایی که به تلاش‌های سخت والدین احترام می‌گذارند و موفقیت‌ها را یادآور 
می‌شوند. همواره قابل قبول هستند. «آقای چنگ شما بسیارعالی درباره برایان اقدام 
کردید. پدربودن کار بسیار سختی است و رفتار برایان امروزه نشان‌دهنده فعالیت‌های 
شماست ما در انتهای ویزیت چند پیشنهاد برای شما داریم»» یا به کودک بگویید «برایان» تو 
Lil‏ خوش‌شانسی که چنین GUL‏ خوبی دارد.» 


در gh‏ مثل بالغین» مشکل اصلی ممکن است علت واقعی آوردن بچه توسط والدین نزد 
شما نباشد Sus)‏ | ۲۵-۹). مشکل اصلی ممکن است «ویزیت معمولی» باشد یا 
نگرانی‌هایی باشد که به نظر دلیل خوبی برای مراجعه به پزشک نباشند. سعی کنید محیطی 
اطمینان برانگیز ایجاد کنید تا جهت همه نگرانی‌های والدین باز باشد. سوالات روشن 
کننده‌ای مانند زیر بپرسید: 

نگرانی دیگری درباره پسرت داری که بخواهی به من بگی؟ 

چیز دیگری هست که امروز بخواهی به من بگی یا از من بپرسی؟ 


شکل ۲۵-۴۹. صحبت کردن با والدین 


می‌تواند مسائلی را آشکار 


کند 


معاینات بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال ابارساراستر 
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پایش تکامل:اوایل طفولیت: ۱ تا ع سالگی 


بعد از شیرخوارگی, سرعت رشد فیزیکی به نصف کاهش پیدا می‌کند. بعد از دو سال 
کودکان نوپا هر ساله. حدود ۲ تا ۳ کیلوگرم افزایش وزن پیدا می‌کنند و ۵ سانتی‌متر 
ih‏ می‌شوند. تغیبرات فیزیکی متحیرکننده هستند که با کودکان لاغرتر ولی 
عضلانی‌تر مشخص می‌شوند. 

مهارت‌های حرکتی عمده و ظریف dy‏ سرعت پیشرفت می‌کنند. اکثر کودکان تا ۱۵ ماهکی 
راه می‌افتند» تا ۲ سالگی به راحتی می‌دوند. تا ۴ سالگی ۳ چرخه را می‌رانند و می‌پرند. 
مهارت‌های Sp‏ ظریف در حین بلوغ عصبی (نورولوژیکی) و بازی کردن پیشرفت 
می‌کنند و با بررسی و آزمایش (manipulation)‏ محیط اطراف ورزیده می‌گردند (شکل 
VA .)۲۵-۲‏ ماهه‌ای که به سرعت و ناخوانا خطوط را می‌کشد به ۲ ساله‌ای که خطوط را 
تقلید می‌کند و به ۳ ساله‌ای که دایره‌ها راکپی می‌کند و می‌کشد و به ۴ ساله‌ای که می‌تواند 
یک انسان ساده با بدن دو قسمتی بکشد و حروف Fy jp‏ ساده را کپی MS‏ پیشرفت می‌کند. 


نمو شناختی و گفتاری 

از نظر فکری, کودک نو پا شناخت محیط اطراف را از (طریق لمس و دیدن) یادگیری حسی 
حرکتی به تفکر نمادین (Symbolic)‏ حل مسائل ساده» dk‏ آوری شعرها و آهنگها و تقلید 
در طی بازیهاه تبدیل می‌کند. گفتار با سرعت فوق‌العاده پیشرفت می‌کند. ۱۸ ماهه‌ای با ۱۰ 
تا ۲۰ dol‏ به دو ساله‌ای با جملات ۲-۳ کلمه‌ای و سپس به ۲ ساله‌ای که به راحتی 
صحبت می‌کند. در ۴ سالگی. پیش دبستانی‌ها جملات پیچیده‌ای می‌سازند. این 
خردسالان» هنوز تفکری ابتدایی (Preoperational)‏ دارند و فاقد روندهای تفکر منطقی 
می‌باشند. شما می‌توانید از کودکان بزرگ‌تر از ۳ سال بخواهید که یک نقاشی بکشند یا یک 
شی را کپی کنند و پس در مورد عکس‌های خود برای آزمایش هماهنگی حرکتی» شناختی و 


نمو اجتماعی و احساسی. نحوة بازی کودکان به سرعت از بازی‌های ابتدایی به سمت 
بازی‌های وانمودی و موازی پیش می‌رود. رفتارهای والدین را تقلید کرده و به معنای واقعی 
تصویرسازی ALS ge‏ پیگیری‌های هوشمندانه اخیر تنها در ایجاد انگیزه استقلال‌طلبی در 
کودک» پیشی گرفته‌اند JS)‏ ۲۵-۵۱). به علت اینکه نوپایان از روی انگیزه آنی و بدون 
تفکر قبلی عمل می‌کنند و خودتنظیمی ضعیفی دارند. کج خلقی و قهر در آنها شایع است. 
خودتنظیمی (self-regulation)‏ یک مهارت تکاملی مهم است با محدودهٌ وسیع نرمال 
(کادر ۲۵-۲۹ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


شکل ۰۲۵-۵۰ مهارت‌های حرکتی 
ظریف به همراه شناخت. تکامل می‌یاید. 


بین تأخیر در یک بخش از تکامل (به 
طور مثال هماهنگی یا کلام) و تأخیرهای 
کلی دیکری که می‌تواند در چندین 
بخش صورت گیرد تمانز bE‏ شوید. این 
مورد ممکن است مشکلات نورولوژیک 
کلی مثل ناتوانی شناختی که می‌تواند 
دلایل زیادی داشته باشد را نشان دهد. 


شکل YOO)‏ شخصیت فردی همراه با 


فرد پدیدار می‌شود. 


سن حرکات خشن حرکات ظریف زمان بجی a‏ 

۲ ماهگی ایستادن بدون کمک خط خط کردن گفتن یک کلمه با معنی . gli‏ دادن اشیاء به والدین 
شروع اولین قدم‌ها از دست گرفتن مداد شمعی اشاره برای گرفتن اشیا برای سهم بردن 

ساختن برچ با ۲ مکعب پیروی از دستورات یک 
مرحله‌ای با حرکات 

۵ ماهگی خم شدن برای برداشتن استفاده از قاشق استفاده از ۳-۵ کلمه دست شان دادن همدلی 
اشیاء با تعدادی سر ریزشدن و پا شکسته (متناسب با بغل دادن در زمان 
بالا رفتن از مبلمان قراردادن ۱۰ مکعب در لهجه کودکی) درخواست 
يا قدم‌های محکم راه رفتن فنجان اشاره به یک قسمت از بدن 

ورق زدن کتاب 

۸ ماهگی به پایین خزیدن از پله‌ها ساختن برج» ۴ مکعب استفاده از ۱۰-۲۵ کلمه شرکت در بازی تقلیدی 
به خوبی دویدن کشیدن خطوط عمودی را اشاره به ۲ قسمت از یدن 

تقلید می‌کند اشاره به خود و افراد آشنا 

۴ ماهگی با کمک گرفتن از نرده از کشیدن خط عمودی را جمله‌های دوکلمه‌ای بازی‌موازی 
پله‌ها پایین می‌رود و دو پا تقلید می‌کند. می‌گوید 
راروی یک پله می‌گذارد در را به کمک دستگیره jh,‏ از ۵۰ کلمه استفاده می‌کند 
توپ را شوت می‌کند می‌کند. که قابلیت فهم ۵۰ درصدی 

از نی می‌مکد دارند 
به خودش با اسم اشاره 
می‌کند 

۰ ماهگی یا کمک تکیه گاه از پله‌ها AL,‏ مکعب برچ درست به خودش با ضمیر درست کارهای بزرگترها را مثل 
YE‏ می‌رود در حالی که پاها می‌کند با کمک می‌تواند اشاره می‌کند. آشپزی» حرف زدن با تلفن 
روی دو پله هستند می‌پرد دستانش رابشسویدو کلمه‌های عملکردی را و تمیزکاری تقلید می‌کند 

دندان‌هایش را مسواک کند متوجه می‌شود (مغل 
خوابیدن» خوردن» بازی 
کردن» حرف‌های اضافه را 
می‌فهمد) 

۳ سالگی بدون کمک گرفتن از پله‌ها " کشیدن دایره را تقلید جمله‌های ۳کلمه‌ای شروع به اشتراک گذاشتن 
YL‏ می‌رود در حالی که پاها می‌کند می‌گوید که قابلیت فهم ۷۵ بازی خیالی خود می‌کند 
روی دو aly‏ هستند. مپره‌های کوچک را نخ درصدی دارد. از چیزهای خیالی 
سه چرخه سواری می‌کند. . . می‌کند جملات نبضی رامی‌فهمد می‌ترسد 

pal‏ ۲-۳ قسمت می‌کشد جنسیت خود را می‌داند 

۴ سالگی به مدت ۸ ثانیه روی یک کشیدن مربع را تقلید با قابلیت ف هم ۱۰۰ دوست مورد علاقه دارد 
پا می‌ایستد می‌کند. درصدی حرف می‌زند. روی احساسات می‌تواتد 
توپ را بالای سر خود تنهایی به دستشویی فرمان‌های ۳ قسمتی را اسم بگذارد 
پرتاب می‌کند می‌رود پیروی می‌کند. بازی گروهی 
توپ برگشتی را می‌گیرد pal‏ ۴-۶ قسمتی می‌کشد صفات را می‌فهمد 


+ سس 
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کادر ۰۲۵-۲۹ نقاط عطف تکامل: ۱-۵ سالگی (ادامه) 


سن 


۵ سالگی 


حرکات خشن 

از پله‌ها gel‏ می‌آید در 
Je‏ که پاها روی دو aly‏ 
Pea‏ 

لی‌لی می‌کند و از روی یک 
فاز لی‌لی می‌پرد 


حرکات ظریف 

کشیدن مثلث را تقلید 
می‌کند از قیجی استفاده 
می‌کند 

اسم کوچک خود را 
می‌نویسد 


زمان 

جمله‌های ۶-۸ کلمه‌ای 
می‌گوید تا ۱۰ می‌شمارد 
رنگت‌ها را می‌شتامند 
شماره تلفن را می‌شناسد 
داستانی را با شروع و وسط 
و انتها مشخص دوباره 
تعریف می‌کند 

از کلمات ریتم‌دار لذت 


می‌برد 


پایش تکامل: اواسط طفولیت. ۵ تا ۱۰ سالگی 


اواسط طفولیت. دورهُ فعال رشد و تکامل است pls)‏ ۲۵-۰). این ز مان به عنوان بررسی 
هدفدار جهان اطراف در نظ رگرفته می‌شود. که موفقیت‌ها و قابلیت‌های فیزیکی و 
شناختی, و ازمون و خطاها را افزایش می‌دهد. 


کادر ۲۵۰۳۰ چنبه‌های تکاملی در میانه کودکی 


توان و هماهنگی اقزایش asl,‏ 
رقابت در وظایف و فعالیت‌های 


««Concrete operational» 


تمرکز بر حال 

دست‌یابی به دانش و 
مهارت‌هاء اعتماد به نفس 
دست‌یابی به «نناسب» با 
خانواده» دوستان» مدرسه 
اعتماد ay‏ نفس ادامه‌داره 
جستجوی هویت شخصی 


نمو فیزیکی 
کودکان این گروه سنی یکنواخت ولی آهسته‌تر رشد می‌کنند.علیرغم آن, پیشرفت زیادی را 
در قدرت و هماهنگی می‌بینید که منجر به افزایش همکاری و شرکت در فعالیت‌ها می‌شود 
(شکل ۲۵-۵۲). در اين زمان است که کودکان مبتلا به ناتوانی‌های فیزیکی و یا 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باریارابیتن) 


مراقبت‌های سلامت مورد نیاز 
غربالگری توان» ارزیابی مشکلات 
شرکت والاین» حمایت جهت 


ناتوانی‌ها 
راهنمای پیشگیرانه: امنیت» ورزش» 


Sh‏ بر پیامدهای کوتاه‌مدت؛ 
حمایت؛ غربالگری مهارت‌ها و انجام 
آمور مدرسه‌ای 


ارزیایی, حمایت و توصیه دربارة 
تقابلات شامل ارتباط با همسالان 
حمایت. تأکید بر توانایی‌ها 
فهمیدن حمایت, توصیه 


اجتماعی- عاطفی 
یک گروه دوستی دارد 


__ یم 


NN wre a Sir 


بیماری‌های مزمن» شروع به مواجهه با محدودیت‌های خود می‌کنند. 


نمو شناختی و گفتاری 

کودکان در cel‏ سن Concrete Operational‏ عمل‌گرای pe‏ انتزاعی می‌شوند یعنی تا 
حدودی قابلیت منطقی را پیدا می‌کنند و قدرت یادگیری پیچیده آنها نیز به طور فزایند‌ای 
پیشرفت می‌کند با این وجود در همین gle)‏ قابلیت درک نتیجه و یا موضوعات انتزاعی 
آنها کم می‌باشد. مقدار قابل توجهی آموزش, در مدرسه و خانواده صورت می‌گیرد که 
عوامل محیطی در اين مورد تأثیر به سزایی دارند (شکل ۲۵-۵۳) مهم‌ترین پیشرفتی که 
Job‏ می‌شود. اعتماد به نفس و یا دانستن قابلیت کامیابی در موقعیت‌های مختلف است. 
پیچیدگی گفتار افزایش پیدا می‌کند. 


در OH‏ کودکان در سنین مدرسه بهترین روش she‏ ارزیابی تکامل عملکرد آنها در 
مدرسه است. شما می‌توانید از سوابق مدرسه و یا نتایج تست‌های روانشناختی کودک برای 
رفع نیاز پزشکان در جهت ارزیابی تکامل کودکان بزرگتر استفاده کنید. تأخیر یا اختلال شکل ۲۵-۵۲. توانایی‌های فیزیکی در 
تکاملی در اوایل کودکی می‌تواند به عدم موفقیت در مدرسه و مشکلات اجتماعی, رفتاری اوایل کودکی به سرعت پیشرفت 
و عاطفی منجر شود. ae‏ 


نمو اجتماعی و احساسی 

کودکان در سن مدرسه مستقل‌تر شده و فعالیت‌های خود را مستقللا آغاز کرده و ازکامیابی‌ها 
و پیشرفت‌های خود لذت می‌برند موفقیت‌ها lp‏ رشد عزت نفس 9 فراگیری مناسب 
هستند. احساس گناه و اعتماد بنفس Qual‏ نیز می‌تواند ایجاد شود. خانواده و محیط کودک 
نقش مهمی در ایجاد تصویر مثبت کودک از خود دارند سیستم‌های اخلاقی و ارزش‌گذاری 
همچتان ساده و غیر انتزاعی (concrete)‏ باقی مانده‌اند و در آنها حس شقافی از «درست 
و غلط» وجود دارد 


معاینه فیزیکی: رویکرد کلی 


یک جنبه مهم و منحصر به فرد معاینه کودکان کوچکتر این است که والاین آنها معمولاً در 
حال مشاهده و شرکت در این تعاملات هستند و برای شما فرصتی فراهم می‌آورند تا 


i‏ ۲۵-۵. تکامل شتاخد 
Jobs‏ رابطه والد - کودک را مشاهده نمایید. توجه کنید که آیا کودک رفتارهای مربوطه به ۳ ین ۳ ۱ a‏ اختی در 
۱ ۱ دکان © وسیله ارتباطات خانوادگی 
سن را انجام می‌دهد یا خیر. ' 
شکل می‌گیرد. 


«میزان تناسب» مابین والدین و کودک را بررسی HET‏ در عين Sia)‏ برخی تعاملات 
غیرطبیعی ممکن است به علت وضعیت غیرواقعی اتاق معاینه باشنده سایر موارد ممکن 
است به علت مشکلات عملکردی باشند. مشاهده دقیق تعاملات glee‏ کونگ و والاین و 
نقش سازمان als‏ کودک در GUI‏ معاینه می‌تواند ناهنجاری‌های تکاملی فیزیکی» 
شناعتی و اجتماعی یا مسائل مربوط به رابطه کودک والد را آشکار سازد و فرصت را برای 


ee ———————— 
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als‏ کودکان نوپای طبیعی از عملکرد فرد معاینهکننده وحشت‌زده و به طور شایع‌تر 
عصبانی می‌شوند که اغلب موجب می‌گردد تا کاملاً همکاری ننمایند ولی بیشتر آنها در 
نهایت در برابر شما نرمش نشان می‌دهند. بسیار ملایم زمینه معاینه را فراهم سازید. اگر 
این رفتار ادامه یابد و از نظر تکاملی مناسب نباشد ممکن است ناشی از یک ناهنجاری 
زمینه‌ای رفتاری یا تکاملی باشد. کودکان در سنین مدرسه که بزرگتر هستند. کنترل 
بیشتری بر اعمال خود دارند و چون سابقه تجارب قبلی مراجعه به پزشک نیز دارند عموماً 

با معاینه کننده همکاری می‌کنند. 


ارزیابی ابتدای کودکی 

از دشوارترین چالش‌های یک پزشک در معاینه اطفال در این گروه سنی پرهیز از مواجهه 
فیزیکی با کودک گریان یا all‏ نگران می‌بشد.انجام موفقیتآمیز معاینه یکی از جنبه‌های 
«هنر طبابت» در معاینه طب اطفال می‌باشد. 

جلب اطمینان کودک و کم‌کردن ترس‌های وی از لحظه ابتدایی مواجهه با طفل آغاز 
می‌شود. نحوه نزدیک شدن به کودک براساس شرایط ویزیت تفاوت می‌کند. به عنوان 
مثال شما می‌توانید برای ویزیت یک کودک در سنین قبل از مدرسه با داشتن یک 
اسباب‌بازی تمیز sly‏ بازی یا دادن یک کتاب به کودک به عنوان هدیه شروع کنید. یک 
Cu jog‏ کنترل سلامت در یک کودک celle‏ اجازه برقراری ارتباط دوستانه (rapport)‏ 
بیشتری را نسبت به ویزیت کودکی که Lily‏ بیمار است. فراهم می‌کند. 

دادن اجازه به کودک در اینکه طی معاینه لباس خود را بر تن داشته باشد نه تنها کمتر او را 
بیمناک می‌سازد بلکه به شما اجازه تعامل طبیعی‌تر با کودک را نیز می‌دهد و نیز این امکان 
را فراهم می‌کند تا شما کودک را در حال بازی‌کردن,» ارتباط با cally‏ خود و در حال درآوردن 
لباس و پوشیدن لباس مشاهده نمایید. 


کودکان ٩‏ تا ۱۵ ماهه‌ای که نوپا هستند» ممکن است اضطراب عجیب‌تری داشته باشند» و 
آن ترس از افراد غریبه می‌باشد که از نظر تکاملی طبیعی است. اين ترس به هشیاری در 
حال رشد کودک. پیامی می‌فرستد که بداند فرد غریبه «جدید» است. نباید به سرعت به این 
اطفال نزدیک شوید و از تماس چشمی با کودک در ابتدای کار پرهیز کنید. بازی می‌تواند به 
گرم‌شدن رابطه کودک با شما کمک کند. اطمینان داشته باشید که آنها در سراسر قسمت 
عمده‌ای از aisles‏ شما محکم در آغوش ually‏ خود باقی می‌مانند و هنگامی که کودک 
روی تخت معاینه است والاین نزدیک او باشند. 

کودکان را در مکالمه‌ای متناسب با سن آنها درگیر jlo‏ و سپس سوالات ساده‌ای در 
مورد. بیماری آنها یا اسباب‌بازی‌هایشان بپرسید. کمک کننده است که با توصیف رفتار یا 
ظاهر dsl‏ تعریفکردن یک داستان, یا انجام یک بازی ساده «یخ را بشکنید» (شکل 
۲۵-۴). اگر کودک خجالتی و خوددار است» توجه خود را به والاین او معطوف دارید تا 
کودک اجازه Ub‏ که به تدریج احساس نزدیکی کند. همچنین, گاهی والاین مضطرب 
هستند. از والد بخواهید برای کودک OLS‏ بخواند یا با او بازی کند تا آرام شود. این کار باعث 


ارام‌شدن همه در اتاق ules‏ خواهد شد. 


معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


7777777770009960 هدزیس میرف یی (an)‏ 


معاینه فیزیکی, بجز چند استثنای مشخص: نیازمند تخت معاینه نمی‌باشد و می‌تواند در 
حالی که کودک در آغوش ally‏ خود قرار درد انجام پذیرد کلید معاینه در این است که 
همکاری کودک را جلب نمایید. برای اندکی از اطفال کوچک که در مقابل لخت‌شدن 
مقاومت می‌کنند. تنها قسمتی از بدن که قرار است معاینه شود jb‏ گذاشته شود. اگر دو با 
تعداد بیشتری از خواهر برادرها با هم معاینه می‌شوند. عاقلانه است که ابتدا فرد بزرگتر که 
احتمال همکاری او بیشتر است معاینه شود تا خود یک الگوی خوب برای سایرین باشد. 
نزدیکی شما به کودک باید با ملایمت باشد. هر مرحله از معاینه را در حالی که در مورد آن 
توضیح می‌دهید انجام دهید. گفتگوی مداوم با والد و کودک را طی معاینه ادامه دهید تا 
توجه طفل منحرف شود. 
ترتیب معاینه را به نحوی صورت دهید که روش‌هایی با حداقل ناراحتی در ابتدا انجام 
بگیرند و روش استرس‌زا (مانند مواردی که مربوط به معاینه گوش یا حلق می‌باشند) در 
پایان انجام شوند. با قسمت‌هایی شروع کنید که می‌توان در حالی که کودک نشسته است؛ 
انجام داد (برای مثال» معاینه چشم‌هاء لمس گردن. دق و سمع). خواباندن کودک یهت کل ۲۵-۵۴ بازی با کودکان قفنمتی 
انجام معاینه ممکن است برای او احساس ناراحتی به وجود آورد و احتملاً نسبت ay‏ ادامه اذ ارزیابی آنها است. 
aisles‏ مقاومت بیشتری ایجاد UT‏ پس با دقت بیشتری این تغییر را انجام دهید. هنگامی 
که کودک خوابیده به پشت است. ابتدا شکم را معاینه کنید و معاینه گلو گوش‌ها یا ناحیه 
تناسلی را در مرحله بعد انجام دهید. ممکن است جهت aisles‏ گوش‌ها یا حلق از والد 
بخواهید که کودک را در Gyo‏ معاینه محکم نگه دارد؛ با این حال استفاده از وسایل 
بی‌حرکت کننده» قابل قبول نیست. صبور بودن, بازی‌کردن» منحرفکردن توجه. 
انعطاق پذیری در انجام مراحل معاینه. و نزدیک‌شدن با احتیاط ولی قاطع و به 
ملایمت. همگی کلیدهایی جهت انجام یک معاینه موفقیت‌آمیز در یک کودک کم 
JL‏ است (شکل ۲۵-۵۵). شکل ۲۵-۵۵. آشنا کردن کودکان با 
وسایل و پروسه معاینه صی‌تواند 
استرس کودگ را کم کند. 


ارزیابی کودکان بزرگتر 

Lad Voore‏ در معاینه کودکانی که به سن مدرسه برسند مشکلی نخواهید داشت. اگرچه 
بعضی از آنها ممکن است خاطرات ناخوشایندی از برخوردهای کلینیکی قبلی خود داشته 
باشند. اکثر آنها ay‏ هنگامی که معاینه کننده با سطح تکاملی آنها هماهنگ می‌شود. پاسخ 
مناسبی از خود نشان خواهند داد. 

بسیاری از کودکان در این سن برخوردی همراه با حجب دارند (شکل (YO-OF‏ هوشمندانه 
است جهت معاینه به آنها گان پوشانده و لباس زیر آنها را تا زمانی که لزوم انجام معاینه 
ایجاب نماید از تن در نیاورید. همچنین پیشنهاد کنید که کودک لباس‌هایش را در پشت یک 
پرده از تن بیرون بیاورد. می‌توان اتاق را به هنگامی که کودک به کمک والدین لباسش را از 
تن بیرون می‌آورد» ترک نمود. ممکن است برخی کودکان ترجیح دهند که برادر و یا خواهر 
جنس مخالف آنها اتاق را ترک کند» اما اکثراًترجیح می‌دهند که والد هم‌جنس آنها در BET‏ 
باقی بماند. می‌بایست والدین کودکان زیر ۱۱ سال با انها در BUI‏ بمانند. به این 


سیاست پایبند باشید. شکسل ۲۵-۵۶. معاینه‌گر باید مراقب 
ایجاد شرم و حیا در کودکان باشد. 


معاینات بالینی و زوش‌های گرفتن شرح حال (باربازاییتن 


slo Sis‏ معاینه کودکان 


در این هنگام. معاینه به همان ترتیب معاینه بالغین آغاز می‌شود (کادر ۳۵-۳۱). معاینه 
مناطق دردناک در آخر معاینه انجام می‌شود و کودکان را بایست در مورد نواحی که قصد 
aisles‏ آنها را دارید مطلع سازید. اگر کودک در معاینه قسمتی از بدن مقاومت می‌کنده 
می‌توانید آن ناحیه را در انتهای کار معاینه کنید. 


کادر VOT!‏ برخی توصیه‌های عملی جهت معاینه اطفال کوچک (۱ تا ۴ ساله) 

راهکارهای مقید در معاینه 

۵ اجازه دهید که والدین در انجام معاینه به شما کمک کنند (برای مثال درآوردن لباس‌ها یا نگه داشتن 
کونک). سعی کنید در سطح چشمان کودک باشید. 

* از صدای اطمینان‌بخشی در طول معاینه استفاده کنید 

6 اجازه دهید کودک وسایل معاینه‌ای که شما استفاده می‌کنید را ببیند و لمس کند. 

9 ابتدا اسباب‌بازی یا عروسک کودک و حتی والاین سپس وی را معاینه کنید. (عکس (A‏ 

۵ اجازه دهید بمضی معاینات را کودک انجام دهد (مثلا گوشی را حرکت دهد). سپس مجددا برگردید 
و مناطقی را که جا das antl‏ کنید. (عکس (B‏ 

© از کودک نوپا بخواهید تا به هل‌دادن شما جهت «گرفتن دستتان» ادامه دهد. سپس کودک را ترغیب 
کنید تا به شما در معاینه «کمک کند». 

@ برای معاینه قسمتی از بدن از کودک اجازه نگیرید زیرا در هر حال شما مجبور به انجام معاینه 
deter‏ به جای آن می‌تونید از کودک بپرسید که کدام گوش يا کدام قسمت آزبدن را ترجیح 
می‌دهد که در ابتدا معایته کنید. 

6 یک بازی در هنگام معاینه برای کودک بسازید برای مثال «بذار ببینم چقدر زبانت بزرگ است!» یا 
JS gall Ub‏ گوش تو هست؟ بر ببینم» 

© برخی کودکان نوپا تصور می‌کنند که اگر نتوانند شما را ببینند پس شما آنجا نیستید. معاینه را در حالی که کودک در آغوش والد خود 
قرار داشته و صورت وی به سمت والد است. تکمیل نمایید. 

Sle‏ کودکان ۲ ساله چیزی را در هر کدام از دستان خود نگه دارند (چیزی مثل آبسلانگ)» نمی‌توانند مقاومت کرده یا بجنگند. 

@ به کودک یک کتاب مناسب سن وی بدهید و کودک را به خواندن تشویق کنید. از کتاب‌های مناسب سن وی استفاده کنید. 

Sle‏ قادر نبودید از کودک دلجویی کنید یک استراحت کوتاه dy‏ او بدهید. 

اسیاب‌بازی‌ها و وسایل SoS‏ مفید 

@ نور اتوسکوپ را «خاموش کنید». 

۵ با قراردادن اتوسکوپ روی بینی خودتان صدای «بوق» درآورید. 

از عروسک‌هایی که جهت پایین‌آور دن زبان هستند. استفاده کنید (tongue depressor puppets)‏ 

۵ از عروسک‌های خود کودک جهت بازی استفاده کنید. 

۵ کلیدهای خود را جهت تست شنوایی IS‏ دهید. 

@ اتوسکوپ را در حالی که نور آن را به نوک انگشست خود L)‏ انگشت کودک) می‌تیید روشن نموده برای نشان دادن اينکه آسیب 
نمی‌رساند و سپس گوش‌های کودک را معاینه کنید. 

۵ از عروسک‌ها و کتاب‌های متناسب با سن کودک استفاده نمایید. 

۵ از یک اسباب بازی جهت چسباندن به استتوسکوپ برای کاهش درس از آن استفاده کنید. 

نکته: اسباب‌بازی‌ها و استتوسکوپ خود را در وقت بین ویزیت بیماربندی تمیز SAS‏ 

ربب سم 


معایتات pul‏ و روش‌های گرفتن شرح حال اباربارابیتژا 


a 


a,‏ والدین در مورد مقاومت کودکان در هنگام معاینه نشان می‌دهند که اطمینان خاطر دهید 
زر از نظر تکاملی متناسب با سن آنها است. مقاومتی که بعضی از والدین خجالتی در مورد 
این موضوع کودک را سرزنش می‌کنند. والاین را در معاینه شریک کنید. بهترین تکنیک‌ها 


رشد جسمی 
شکل‌های ۲۵-۵۷ و ۲۵-۵۸ الگوی رشد جسمی در کودکان را نشان می‌دهند. 
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قد. برای کودکان بزرگتر از ۲ سال قد در حالت ایستاده و با استفاده از وسایل اندازه‌گیری ‏ کرتامی قد به قد کمتر از صدک ۵ 
موجود روی دیوار. سنجیده می‌شود. کودک را در حالت ایستاده بر روی پاشنه نگه دارید در نسبت به سن اطلاق می‌شود که می‌تواند 
حالی که سر و پشت مقابل دیوار یا استادیومتر (stadiometer)‏ قرار گیرد. اگر از دیوار و طبیعی یا به علت بیماری‌های غددی L‏ 
خطکش علامت‌گذار استفاده می‌کنید. اطمینان حاصل کنید که یک تخته یا یک سطح pls‏ بیماری‌ها باشد. موارد طبیعی 
صاف در مقابل قسمت فوقانی سر کودک و با زوایایی مستقیم نسبت به خط کش, قرار گیرد. ‏ شامل کوتاهی قد فامیلی و تخیر 
ترازوهای سنجش وزن به طور ایستاده که یک ابزار هم جهت ارزیابی قد دارند. ابزارهای سرثتی (constitutional delay)‏ 


معاینات بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارانیتر 


حبلی 259 دبستند. بعد از سن ۲ سالگی, کودکان باید حداقل ۵ سانتی‌متر در هر سال رشد 
sale‏ طی بلوغ» سرعت رشد افزایش می‌یابد. 


وزن. کودکانی که می‌توانند بایستند و باید در حالی که تنها گان پوشیده‌اند (یا با لباس و 
بدون (AT‏ بر روی یک ترازو بایستند. برای ارتقای سازگاری» از همین ترازوها در جلسات 
بعدی استفاده نمایید. 


دور سر. عموما؛ دور سر تا زمانی که کودک به ۲۴ ماهگی برسد. اندازه‌گیری می‌شود. پس 
از آن» اندازه‌گیری دور سر تنها می‌تواند در مواردی که Laud‏ به یک اختلال }5 یا 
سیستم اعصاب مرکزی مشکوک هستید» کمک‌کننده باشد. 


شاخص توده بدنی برای سن (BMD)‏ در Jb‏ حاضر جداول مختص سن و جنس 
جهت ارزیابی شاخص توده بدنی (BMD)‏ در بچه‌ها موجود است (کادر ۲۵-۳۲). BMI‏ در 
کودکان با چربی بدن ارتباط دارد که نشان‌دهنده خطرات چاقی بر سلامت است. 


کادر ۰۲۵-۳۲ تفسیر BMI‏ در کودکان 


"S91 . 


گروه 1 برای سن 
leo‏ کمبود وزن (underweight)‏ کمتر از صدک پنجم 
| وزن سالم صدک ۵ تا ۸۵ 
| دچار اضافه‌وزن (overweight)‏ صدک ۸۵ تا ۹۵ 
۱ چاقی (obese)‏ بزرگتر یا ساوی صدک ٩۵‏ 


اندازه‌گیری BMI‏ برای تشخیص زودرس چاقی در کودکان بزرگتر از ۲ سال, مفید است. در 
حال حاضر چاقی یک اپیدمی عمده دوران کودکی است. و اغلب قبل از سن ۶ تا ۸ سالگی 
خوش خیم می‌باشد. عواقب چاقی در دوران کودکی شامل افزایش فشارحون» دیابت؛ 
سندرم‌های متابولیک, و اعتماد به نفس پایین, می‌باشد. چاقی دوران کودکی الب 
منجر به چاقی در بزرگسالی شده و طول عمر را کوتاه می‌سازد. اطلاع دادن BMI‏ و 
اطلاعات در مورد اثر خوراک سالم و Called‏ فیزیکی به والاین» کمک‌کننده است. 


7 eee eee wi 


معایتات پالینی و روش‌های کرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


می‌باشد. بیماری‌های مزمن شامل تقصی 
هورمون رشد. ls‏ بیماری‌های غدد. 
بیماری‌های دستگاه کوارش:بیماری 
gels‏ با متابولیک و سندرم‌های 
ژنتیکی. می‌باشد. 

کودکان کوچک می‌توانند در صورت 
دریافت ناکافی کالری. وزن و قد کم 
داشسته باشند. اتیولوژی‌های شایع 
عقب‌افتادگی رشد. عبارت است از: 
اختلالات روانی اجتماعی. گوارشی: 


و غددی. 


اکثر کودکان مبتلا به Sle‏ اگزوژن 
همچنین برای سن. قد بلند تیز هستند. 
کودکان دارای علل اتدوکرین چاقی. به 
نظر oli gS‏ قد میآبند. 

چاقی دوران کودکی یک اپیدمی مهم 
است: ۸۳۲ از کودکان ایالات متحده 
دارای BMI‏ بیشتر از صدک AD‏ هستند. 
و ZIV‏ دارای BMI‏ بزرگتر با مساوی 
صدک ٩۵‏ می‌باشتد. 

ناتوانی‌های طولانی‌مدت به علت چاقی 
دوران کودکی. طسیف وسسیعی از 
سیستم‌های ارگانی شامل قلبی - 
عروقی. غدد. کلیوی. عضلانی - 
اسکلتی. گوارشی. و روانی را درگیر 
زودهنگام و درمان شدید. ضروری 


هستند. 


: 


۳۳ a 


علایم حیاتی 


فشارخون. فشارخون بالا Ub‏ کودکی بسیار شای‌تر از آن چیزی است که قبلاً فکر 
می‌شد و مهم است تا آن را تشخیص داد تأیید کرد و در حد مقدور درمان نمود. 
کودکان طی ورزش‌کردن» گریه کردن و اضطراب. فشارخون افزایش یافته دارند. اگرچه 
ممکن است در ابتدا کودکان کم‌سال مضطرب باشند» ولی با توضیح اقدامی که قصد انجام 
آن را دارید و نیز با نشان‌دادن کار, قبل از اجراء اکتر کودکان همکاری خوبی خواهند داشت. 
اگر در ابتدا فشارخون YL‏ باشد. شما می‌توانید مجدداً در آخر معاینه سنجش آن را تکرار 
کنید. می‌توانید با باقی‌گذاردن کاف فشارخون بر روی بازوی بیمار (کاف خالی باشداو تکرار 
گرفتن فشارخون. حقه‌ای سوار کنید. موارد فشارخون YL‏ هميشه نیازمند تأیید با 
ارزیابی‌های بعدی می‌باشند. 

انتخاب کاف با اندازه مناسب برای 
مسنجش فشضارحون در کودکان 
الزامی است. همانتد بالفین یک کاف 
فشارخون مناسب انتخاب کنید. طول ۱ 
گیسه کاف daly‏ »جات« از متخیط 
بازوی کودک را دربر گیرد همچنین 
نسبت پهنای کاف به محیط بازو بای 
۵--۰/۴۵ باشد (شکل ۲۵-۵۹ 
GE‏ باریکتر به طور کاذب میزان 
فشارحون را OLE Vb‏ می‌دهد. در 
حالی که کاف پهن‌تر فشارحون را 
پایین نشان می‌دهد. همچنین محل قرارگیری صحیح گوشی بر روی سرخرگ نیز ممکن 
است در عدد فشارخون Soe‏ باشند. 

در اطفال, همانند. بالغین نقطه‌ای که در آن صداهای کورتکوف ناپدید می‌شود و اولین 
صدای کورتکوف نشان‌دهنده فشارخون سیستولیک می‌باشد. فشار دیاستولیک را می‌سازد. 
گاهی اوقات. خاصه در کودکان کم‌سال و چاق صداهای کورتکوف dy‏ راحتی شنیده 
نمی‌شوند. در اتاق آرام دوباره امتحان کنید. در چنین مواردی شما می‌توانید از لمس» جهت 
تعیین فشارخون سیستولیک استفاده کنید, به خاطر داشته باشید که فشار سیتولیک با لمس 
تقریباً ۱۰ میلی‌متر پایین‌تر از سمع است. 


شکل 10-04 GL,‏ فشارخون در کودکی 
می‌تواند چالش برانگیز باشد. 


یک علت بسیار شایع pet‏ نانسیون 
آشکسار. اضطراب یا:هیپرتانسیون 
رو پوش سفید» است. شایع ترین «علت. 
فشارخون YL‏ در اطفال احتمالاً معاسه 
انحام شده به صورت تاصحیح انتتت: 67 
wel‏ نتاشتی از انعفازه ناساس تا 


می‌باشد. 


در کودکان نیز مانند بالفین. میزان 
فشارخون در ران حدود ۱۰ مسیلی‌متر 
جیوه بالاتر از سیزان فشارخون در 
قسمت بالایی بازو است. اگر این دو 
میزان با هم برابر باشند و یا در ران کمتر 
از بس‌ازو بساشد. می‌بایست به 
ک وآرکسانسیوان آتورت. شنک کرد 
فشارخسون بالای گذرا در کودکان 
می‌تواند به علت بعضی داروهای شایع 
کودکی. از جمله آنهایی که در درمان 
آسم (مثل پردتیزون) و ADHD‏ (مثل 
ریتالین) به کار برده می‌شوند. ایجاد 
گردد. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفش شرح حال ‏ نار نار سم 


در سال ۰۲۰۱۷ ۵۳۲ برای غربالگری و مدیریت فشارخون بالا در کودکان, مقادیر طبیعی. اپیدمی چاقی در کودکان. منجر به 
رالانر ر طبیعی و افزایش axa‏ فشارخون را مطابق کادر ۲۵-۲ و حداقل در ۲ موقعیت افزا یش شیوع فشارخون بالا در کودکان 


شده است. 


> کانه مه مشخص نمودند. 


کادر ۲۵-۳۳. تعریف به روز شده مراحل فشارخون 
برای کودکان با سن ۱ ت۱۳ برای کودکان با سن >۱۳ 
سال سال 
ققارخین نومال .> <\¥-/AemmHg‏ 
قشارخون افزایش > تتاه۵> یا و۱۳۹۸ تا 


علل فنارحون پایدار بالا . در کودکی 
شامل فشارخون اولیه (بدون علت 
زمینه‌ای) و فشارخون ثانویه (دارای یک 
علت زمینه‌ای) می‌باشد. علل فشارخون 


\We/<AemmHg (هر‎ > ٩۵ وله ۱۲۰/۸۰ تا‎ ail, 
شامل موارد زیر می‌باشد:‎ agi CYL 
۱ (ah oul که‎ pis 
جاقی. کلیوی. ضددی. بیماری‎ 
۱۳۰/۸۰ درصد یا زیر ۱۳۹/۸۵ تا‎ ٩۵ بیشتر از صدک‎ HTN ۱ مرحله‎ 


نورولوژیک. علل عروقی. داروها و 


صدک 4۵ علاوه ۱۲ میلیمت 
0 درمان‌ها و عامل روانی. 


جیوه یا ۱۳۰/۸۰ تا ۱۳۹/۸۹ 


میلی‌متر جیوه (هر کدام کمتر 
است) 
مرحله HTNY‏ ۱۴۰/۹۰< یا 2\¥-/\-mmHg‏ 


2/٩۵ + \¥mmHg 
باشد)‎ cml (هر کدام که‎ 


کودکان Mire‏ به فشارخون YL‏ باید جهت تشخیص علت بیماری به نحو گسترده‌ای مورد 
رزیابی قرار گیرن.برای نوزدان و کودکان کم‌سال. معمولاً یک علت خاص قابل دریافت 
می‌باشد» اما در کودکان بزرگتر و بالغین» تعداد عمده‌ای از موارد به علت فشارخون اساسی یا 
| اولیه می‌باشد. در همه موارد. جهت کاهش این احتمال که فشارخون YL,‏ انعکاسی از 
اضطراب باشد. تکرار سنجش فشارخون حائز اهمیت است. گاهی اوقات تکرار اندازه‌گیری 
فشار خون در مدرسه راهی جهت دستیابی به یک فشارخون در یک محیط آسوده‌تر است. 
فشار خون بالا و ile‏ اغلب د رکودکان به طور همزمان وجود دارند. همچنین این 
نکته حائز اهمیت است که ay‏ یک کودک All‏ به اشتباه برچسب فشارخحون زده نشود» 
زیر این علامت بیماری» به طور cog‏ محدودیت‌هایی برای فعالیت ایحاد نموده 9 
عوارض جانبی احتمالی در درمان دارد (کادر ۲۵-۲۴) 

تعداد ثبض. مقادیر متوسط ضربان قلب و محدوده طبیعی در جدول زیر نشان داده 
شده‌اند. تعداد ضربان قلب را در یک فاصله زمانی ۶۰ انیه‌ای اندازه‌گیری نمایید. 


pals‏ ۲۵-۳۴ متوسط Ob pe‏ قلب در حالت استراحت در کودکان 


سن متوسط ضربان محدوده (با دو انحراف معیار استاتدارد) برادی‌کاردی سینوسی. ضربان قلب کمتر 

AE .. . ۳.۸۸ ۲ PEN‏ ۳ ۰ ۳ از ۱۰ عدد در aide‏ در شسیرخسوازان و 
۲ تا ۶ سال ۱۰۰-۰ ۶۵-۰ نوپابان. و کمتر از ۶۰ عدد در دقیقه در 
۶ تا ۱۰ سال ۱۷۵-۰ ۵۲-۰ کودکان > ۳ ساله است. 


۷ ایس = ~ 


سعاسات بالیلی و روش‌های گرفنن شرح J‏ (باربارابیتز) 
oly v‏ گرفتن شرح حال (باربارابیدز 


CE — 


تعداد تنفس. دامنه تفس در دقیقه بین ۲۰ تا ۴۰ عدد در اوایل کودکی و بین ۱۵ تا ۲۵ 
عدد در اواخر کودکی متغیر است. و در بالغین به ۱۵ عدد در دقیقه می‌رسد. 

برای کودکان کم‌سال» مشاهده حرکات قفسه سینه برای ۲ فاصله ۳۰ ثانیه‌ای یا طی یک 
دقیقه قبل از تحریک آنهاء ارجح است. سمع مستقیم قفسه سینه یا قراردادن گوشی در 
مقابل دهان نیز جهت شمارش تنفس‌هاء مفید می‌باشد» اما این سنجش ممکن است در 
صورت بی‌قراری کودک اشتباهاًبالاتر مورد ارزیابی واقع شود. برای کودکان بزرگتر از 
تکنیک‌هایی مشابه بالفین استفاده می‌شود. 

عدد شایع قابل قبول برای تاکی‌پنه در کودکان بزرگتر از ۱ سال سرعت تنفس بیشتر از ۴۰ 
تنفس در دقیقه می‌باشد. 


دمای بدن. در کودکان. سنجش دما از طریق مجرای شنوایی ارجح است بدین دلیل که 
می‌توانید به سرعت و بدون ناراحتی عمده‌ای آن را انجام دهید. 


یو ست 


بعد از JLo‏ اول تولد. تکنیک‌های معاینه پوست شبیه تکنیک‌های aisles‏ بالغین است (به 
فصل و پوستء مو و ناخن» مراجعه کنید). 


a 

در معاینه سر و 4525 معاینه خود را بر پایه مراحل رشد و تکامل کودک منطبق سازید. 
حتی قبل از لمس کودک. به دقت شکل سر قرینگی آن» و وجود صورت نابهنجار را مورد 
توجه قرار دهید. صورت‌های نابهنجار ممکن است تا سال‌های آخر کودکی از بین نروند؛ 
بنابراین» به دقت صورت همه کودکان را مانند سر آنها مورد بررسی قرار دهید. 


۳۹ 


چم 
دو جنبه بسیار مهم معاینه چشم در کودکان کم سال» سنجش حدت بینایی در هر چشم و 
تشخیص هم جهت‌بودن (conjugate)‏ یا قرینگی در نگاه (gaze)‏ می‌باشد. 


بهترین یافته فیزیکی واحد جهت رد 


پنومونی عدم وجود SU‏ پنه است 


کودکان کمتر از ۳ سال که ظاهری بسیار 
بیمارگونه و تب دارند. HL‏ جهت 


te ee‏ بت مچجاری ادرابه 
om‏ 3 ر ری 

Nee ۱ ی‎ 

بو موس we pee‏ ععوسی 

احتمالی. مورد بررسی قرا رکیرند 


فصل Al‏ پوست. و ناخن 3 جدول ۲۵-۴ 
ضایعات SLES‏ پوست در کودکی را 
ملاحظه نما بید. 


چسپره‌های تشخیصی خاصی در 
شیرخوارگی و کودکی وجود دارند جدول 
۰۲۵-۶ چ‌ندین مورد چهره‌های 
تشخصی را نان می‌دهد که 
منک س‌کننده ناهنجاری‌های 
کروموزومی, نقایص غددی. بیماری‌های ۰ 
مزمن و دیگر نواقص است. 

سندرم جنین الکلی می‌تواند سبب 
صورت‌های ناهنجار. میکروسفالی و 
تأخیر تکاملی شود. 


۳۸ —— == ——————=— 


معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال mea‏ 


نکاه 55 455 (هم جهت). از روش‌های توضیح داده شده در فصل ۷ در مورد OAL‏ 
ae‏ ارریابی lS‏ هم‌جهت (conjugated gaze)‏ يا محل قرارگیری امتداد چشم‌ها 
بت (position and alignment of‏ و عملکرد عضلات خارج چشمی, استفاده کنید. 
ست رفلکس نور قرنیه و تست cover-uncover‏ ارززش ویژه‌ای در کودکان کم‌سال دارد 
(شکل‌های ۲۵-۶۱ و ۲۵-۶۰). 


شکل ۰۳۵-۶۱ تست cover-uncover‏ 


شکل ۰۲۵-۶۰ تست رفلکس نور قرنیه. 


شما می‌توانید تست cover-uncover‏ را به عنوان یک بازی و به صورتی که توضیح داده 
می‌شود. به کار ببرید: در حالی که lad‏ یکی از چشمان کودک را پوشانیده‌اید از کودک 
بخواهید به بینی شما نگاه کرده و بگوید LT‏ شما در J‏ خندیدن هستید و یا خیر. به 
انحراف چشم پس از برداشتن پوشش دقت کنید. آزمایش را برای چشم دیگر هم تکرار 
کنید. استرابیسم نهفته با حرکت هر کدام از چشم‌ها پس از برداشتن پوشش مشخص 
می‌شود. 


حدت بینایی. ممکن است سنجش حدت (visual acuity) ply‏ در کودکان زیر ۲ 
سال که قادر به تشخیص تصاویر موجود بر لوح بینایی نیستند. امکان‌پذیر نباشد. در این 
کودکان ساده‌ترین معاینه. ارزیابی فیکساسیون است که به پوشاندن متناوب یک چشم 
بستگی دارد یک کودک با بینایی سالم شکایتی نخواهد کرد اما یک کودک با بینایی 
ضعیف یک چشمم از پوشاندن چشم سالم خوده شکایت خواهد کرد. در صورت شک شما یا 
والدین به هرگونه JUS!‏ در حدت بینایی عاقلانه است که کودک را به اپتومتریست یا 
چشم‌پزشک ارجاع دهید زیا معینه فیزیکی به تنهایی حساسیت لازم را ندارد (کادر 
۲۵-۵). در همه آزمون‌های سنجش حدت بینایی» مهم است که هر دو چشم نتایج 


سوسیا (anisometropia) Oe eo‏ 
(چشمانی با خطاهای انکساری متفاوت) 
می‌تواند در اسر تنبلی چسسم 
(ونمهباطاه): با کاهش BAS‏ دید در 
چشم غعیرسالم. ایجاد شود. تنبای 
چشم در صورتی که به سرعت اصلاح 
نشود می‌تواند منجر به ایسجاد یک 
«چشم تنبل» (Lozy eye)‏ همراه کاهش 
دائم حدت بینایی شود. 

(Strabismus) |)‏ (جدول 
۰۲۵-۷ مراحعه شود) در کودکان نیاز مند 
درمان توسط متخصص چشمم‌پزشکی 
است. 

اشکال شایع استرابیسم در کودکان 
شامل انحراف افقی: به سمت بینی 550۱ 
با تمیورال (80) است. یک استرابیسم 
نهفته با مخفی (Phoria)‏ زماتی رخ 
می‌دهد که شما نگاه خیره را مسختل 
نمایید. در حالی که استرابیسم واضح و 
آشکار (tropia)‏ بدون مداخله وجود دارد 
استرابیسم در کودکان نیازمند درمان با 
چشم پزشک است زیرا می‌تواند باعث 


تنبلی چشم شود. 


کاهش حدت بینابی بیشتر در کودکانی 
محتمل است که نارس به دنیا می‌آبند. و 
نیز در سایر کودکان دارای اختلالات 


یکسانی برای خطر تنبلی چشم (amblyopia)‏ را نشان دهند. 


BEE eS 


سن حدت 

J 5‏ تقاوت در حدت سائی سین ده 
ای چشم‌ها همگرا می‌شوند. کودک ارتباط برقرر می‌کند ee oe‏ 
۲ ماهگ حدود ۲۰/۲۰۰ چشم (برای مثال ۲۰/۲۰ در سمت چب و 
کمتر از ۴ سالگی .۳/۴ ۰ در سمت راست) تا سن ۵ سالگی 
ne ere eo‏ مس ود نیت( sg‏ جر 
۲سالگی و بزرگتر vit‏ غیرطبیهی است (شکل‌های 9۲۵-۶۲ 


۲۲۵-۳ 


شایع ترین اختلال eh‏ در obs‏ 
کودکی ن: دیک‌بینی (myopia & ogee)‏ 
است. که به راحتی با این تکنیک معایسه 


oe 


تشخیص داده می‌شود 


شکل ۲۵-۶۲ آزمون حدت بینایی با شکل ۲۵-۶۳ سنجش هر چشم و 
چارت ساده یادداشت کردن تفاوت در حدت بینایی. 


حدت بینایی در کودکان ۴ ساله و بزرگتر معمولاً می‌تواند با استفاده از یک لوح بینایی حاوی ‏ برخی کودکان دچار ناهنجاری‌هایی در 

یکی از اپتوتایپ‌ها (سمبول‌ها یا مشخصات) سنجیده شود. در کودکی که قادر dy‏ درک دید نزدیک می‌شود که سبب مشکلات 

حروف و اعداد نیست می‌توان به نحو قابل اعتمادی به تصاویر سمبل‌ها یا از لوح حرف خواندن. سردرد. مشکلات در مدرسه و 

1 اکثر کودکان در بیان اينکه جهت «ظ» & دید دوتایی می‌شود.‎ Em استفاده کرد. که با استفاده از چارت‎ «E» 
| کدام سمت است با شما همکاری می‌کنند.‎ 


میدان بینایی. اگرچه چالش‌برانگیز است» میدان‌های بینایی (visual feilds)‏ نیز I‏ 
می‌توانند در شیرخواران وکودکان کم‌سن در حالی که‌کودک در آغوش‌مادرش نشسته است؛ | 


aisles‏ شوند. در یک زمان می‌بایست یک چشم را معاینه کرد و چشم دیگر را پوشیده 
نگهداشت. سر کودک را در خط وسط نگهدارید و در حالی که یک شی نظیر یک 
اسباب‌بازی را به داخل میدان بینایی و از پشت سر او واردمی‌کنید. میدان بینایی راارزیابی 
نمایید. تکنیک Aisles IS‏ شبیه بالغین است با این تفاوت که شمامی‌بایست این کار را به 
صورت یک بازی برای بیمار خود انجام دهید. 


۷۷ 


معاسه گوش کودکان نوپا و کم‌سال ممکن است مشکل باشد. زیرا آنها به معاینه کانال 
شوابی و پرده تمپان بسیار حساسند و به این علت که قادر به مشاهده انجام معاینه 
نمی‌باشند» بسیار هراسانند. با کمی تمرین در انجام معاینه خبره خواهید شد متأسفانه 
بسیاری از کودکان کم سال می‌بایست در طی انجام بخشی از معاینه مختصری 
بی‌حرکت نگهداشته شوند و این علتی است که احتمالاً به نعاط رآن صمکن است 
بخواهید آن را به انتهای معاینات موکول AS‏ 

از والا پپرسید که چه حالتی را جهت معاینه گوش کودک ترجیح می‌دهد. دو وضعیت شایع 
برای معاینه عبارتند از خوابیدن کودک و بی‌حرکت نگهداشتن وی و اگر کودک خیلی 
هراسان نباشد ممکن است بتوانید معاینه را به صورتی که بچه در آغوش والد خود نشسته 
باشد انجام دهید. 


و نشستن کودک در آغوش مادر (شکل‌های ۲۵-۶۴ و ۲۵-۶۵) از والد بخواهید که دستان 
کودک را به صورتی که باز باشند یا بسته در دو طرف بدن او نگه دارند تا حرکات او محدود 
شود. شما می‌توائید سر را نگه داشته و لاله گوش (اوریکول) را با یک دست خود Wy‏ 
بکشید و با دست دیگر اتوسکوپ را نگه دارید. 


رک ۱ 


در اتبت اکسترن (و نه اوتیت گوشی 
میانی) حرکت لاله گوش تولید درد 
می‌کند. 


شکل ۲۵-۶۳۴. نگهداشتن بازوی کودک به شکل ۲۵-۶۵. محل قرارگیری دستی‌ها 
آرامی باعث می‌شود واکنش کمتری در استفاده استاندارد از اتوسکوپ. 
نسبت به اتوسکوپ نشان دهد. 


اگر کودک در آغوش lly‏ خود dl‏ م‌بایست پاهای کودک در میان پاهای والدش قرار 

بگیرد. والد می‌تواند با فشار ملایم» یک دست خود را به دور بدن کودک حلقه کرده و با 

دست دیگر سر کودک را ثابت نگه دارد (طوری که کف دست خود را روی پیشانی کودک 

بگذارد)» بدین ترتیب می‌تواند در معاینه به شما کمک کند. 

diz Leo‏ با اتوسکوپ. بهتر است ضمن معاینه اتوسکوپیک کودک بازی‌ای ترتیب دهید. 

Ven‏ یک شی ILS‏ را در گوش کودک dele‏ یا در طول معاینه ay‏ صورت سرگرم‌کننده‌ای 

صحبت کنید تا ترس کودک فرو بنشیند (کادر ۲۵-۲۶). گاهی اوقات بهتر است پیش از 

انجام معاینه واقعی, یک اسپکولوم شنوایی را در داخل کانال گوش خارجی در یک سمت 

قرار دهید و زمانی که کودک به آن عادت کرد آن را خارج نمایید. هم‌چنین این کار به کودک 

SSS رس‎ 


معاسات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


نشان می‌دهد که تماس اسپکولوم با گوش او به او آسیب نمی‌زند. نوراتوسکوپ را روی 
انگشت خود بیندازید. 


کادر ۲۵-۳۶. نکاتی جهت انجام معاینه اتوسکوپیک 
* از بهترین زاویه اتوسکوپ استفاده کنید. 
9 از بزرگترین اسپکولوم ممکن است استفاده کنید. 
6 یک اسپکولوم بزرگتر به شما اجازه می‌دهد پرده تمپان را بهتر ببینید و نسبت به 
اسپکولوم کوچک درد کمتری دارد و کمتر داخل گوش فرو می‌رود. 
@ یک اسپکولوم کوچک ممکن است برای اتوسکوپی پنوماتیک مناسب نباشد. 
@ اگر از اتوسکوپ پنوماتیک استفاده می‌کنید فشار آن را بالا نبرید زیرا باعث گریه 
کودک می‌شود. 
9 اسپکولوم AIA EL,‏ به درون مجرا وارد نمایید. 
La! ۵‏ نشانه‌های اختصاصی را بيابید. 
6 گاهی اوقات مجرای گوش dead‏ پرده تمبان است - گول نخورید! 
۰ توجه کنید که آیا پرده تمپان غیرطبیعی است. 
6 اگر سرومن جلوی دید شما را گرفته است. از وسایل زیر استفاده کنید: 
6 شستشوی گوش‌ها 
log @‏ تراشیدن پلاستیکی مخصوص 
6 یک سواپ پنبه‌ای مرطوب با نوک بسیار ظریف اگر به طور کامل مسدود نشده 
باشد 
© شستشوی گوش‌ها در کودکان بزرگتر 
@ وسایل خاصی که می‌توانند خریداری شوند. 


قبل و هنگام معاینه اتوسکوپیک به آرامی لاله گوش را بکشید. با دقت ناحية پشت WY‏ در ماستو‌نیدیت حاد. لال گوش مسکن 
گوش و استخوان ماستوئید را مشاهده کنید امروزه در بسیاری از مطب‌ها از تیمپانومتر جهت است به سمت جلو و خارج برآمده شود و 
اندازه‌گیری ظرفیت 622 تیمپان استفاده می‌کنند که در تشخیص افیوژن گوش میانی کمک ناحیه اطراف ماستوئید قرمز و متورم و 
کننده است. حساس می‌شود. 

بسیاری از دانشجویان حتی در مشاهده پرده تمپان در یک کودک مشکل دارند. مجرای 

گوش خارجی در کودکان dy‏ سمت Wh‏ و در جهت عقب نسبت به خارج قرار می‌گیرد. پس 

می‌بایست اوریکل به Vl‏ خارج و عقب کشیده شود. تابهترین تصویر حاصل شود. 

سر کودک را با یک دست نگهدارید با همان دست اوریکل را به بالا بکشید. با دست دیگر 

خود اتوسکوپ را حرکت دهید. 

۲ روش نیز برای نگهداشتن اتوسکوپ Gilles‏ شکل‌های زیر وجود دارد: 

اولین روش همان است که غالباً در بزرگسالان کاربرد دارده در حالی که اوریکل را به سمت 

بالا کشیده می‌شود دسته اتوسکوپ dy‏ سمت بالا و خارج جهت داده می‌شود در حالی که 

اتوسکوپ را طوری در دست گرفته‌اید که دستة آن به سمت پایین باشد اوریکل را به سمت 

YL‏ بکشد. دست خود را در lie‏ سر کودک به طور ثابت نگه داشته و با همین دست 

اوریکل را به سمت VE‏ بکشید در حالی که اتوسکوپ را با دست دیگر نگه داشته‌اید 
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معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال ‏ بازسارانیتر 


شکل‌های ۲۵-۶۴ و ۲۵-۶۵ 

تکسک دوم به علت تفاوت زیاد زوایای JUS‏ گوش خارجی در کودکان؛ توسط بسیاری از 
منحصصین اطفال استفاده می‌شود. در این روش اتوسکوپ ,\ به گونه‌ای نگه می‌دارید که 
دسته آن به سمت پایین و به طرف پاهای کودک متمایل شده است (شکل‌های ۲۵-۶۶ و 


.)۲۵-۶۷ 


اوتیت مدیای حاد (Acute otitis‏ 
media)‏ در کودکان SS‏ وضعیت شابح 
است. یک کسودک نشانه‌دار در 
اتوسکوپی پنوماتیک یک پرده تمپان 
قرمز و برآمده دارد. که همراه رفلکس 
نوری کدر با فاقد رفلکس نوری و نیز 
همراه کاهش حرکت در اتسوسکوپی 
پنوماتیک است. ممکن است ترکیبات 
چرکی پشت پرده تمپان نیز دیده شوند 
(جدول ۰۲۵-۷ ناهنجاری‌های گوش. 
چشم و دهان. ملاحظه شود). مفید تربن 


شکل ۲۵-۶۶ بالاکشیدن آرام اوریکل شکسل TOV‏ در معاینه گوش چپ 
نمای بهتری age‏ اتوسکوپی در اکثر اوریکل به YL‏ کشیده شده و دسته 
کودکان به شما می‌دهد. 


اتوسکوپ به سمت پایین است. 


۱ 


علامت در اخذ تشخیص. درد گوش در 
همراهی با علایم بالا می‌باشد. 


اتوسکوپ پنوماتیک. بیاموزید که از اتوسکوپ پنوماتیک جهت تقویت دقت گاهی. در حین یک اوتیت مدیای حاد. 
تشخیص اوتنت مدیا خر گودگان بهره: بگیرید IRS)‏ ۳-2۸ این shel‏ به Lad‏ احاژه 
ارزیابی حرکت پرده تمپان را هنگام افزایش یا کاهش فشار کانال گوش خارجی با بااکردن چرک در کانال گوش سی‌گردد. در این ۱ 
توپی لاستیکی اتوسکوپ پنوماتیک» خواهد داد. موارد عموماً نمی‌توانید پرده تمپان را 


پرده تمیان پاره شده و باعث وحود 


۱۳ 2 اصوسکوپ پنومتیک از‎ dd 
داشتن هرگونه نشت از طریق قراردادن‎ 
انگشت خود روی اسپکولوم و بادکردن‎ 
تست نمایید. به فشار واردامده بر‎ ogi 
توپی توجه نمایید. سپس اسکولوم را وارد‎ 
نمایید و نشانه‌ای خاص بیابید. این نکته‎ 
اهمیتی حیاتی دارد زیرا ناتوانی در یافتن‎ 


این حرکت پرده تمپان در هنگام وجود 
تین ون aged‏ سینت بانب 


همراه با ترشح) وجود نخواهد داشت. 


یک نشانه ویژه می‌تواند موجب گزارش 
Cute acd‏ کاذب شود (کاهش حرکت پرده 
تمپان). Lb‏ توجه داشت که اين فرایند نیاز 
به یک بیمار بدون حرکت دارد. 


هنگامی که هوا به داخل یک مجرای گوش 


طبیعی دمیده می‌شود. پرده تمپان و رفلکس شکل ۰۲۵-۶۸ اتوسکوپ پنوماتیک. 


نوری آن به سمت داخل حرکت می‌کنند و 


lb SE‏ و زوس‌های گرفین pe‏ حال (باربارابیتز) 


کاهش شنوایی موقت و قابل توجه برای 
چندین ماه می تواند (با اوتیت مدیای 


ترشحی همراه باشد). 


ای هوا خارج می‌شود. پرده تمپان به سمت خارج حرکت می‌کند» به نظر شما این 
حرکت دقیق و تکرار شونده و عقب و جلوی پرده تمپان & حرکت بادبان شبیه است. 
اگر به هنگام اعمال فشار مثبت و منفی توسط شما پرده تمپان حرکتی نداشته dene Aly‏ 
این است که کودک احتمالً دارای تجمع (effusion) gle‏ در داخل گوش میانی است (یک 
تکنیک اشتباه است). 

کودک Mine‏ به اوتیت مدیای حاد ممکن است به علت درد ناشی از فشار هوا خود را به عقب 
بکشد. 


تست شنوایی. تست مرسوم شنوایی جهت تشخیص مناسب نواقص شنوایی در کودکان 
ضروری است. اگر کودک به قدری بزرگ است که همکاری می‌کند از تست‌های مرسوم 
استفاده کنید. Lager‏ می‌توانید جهت ارزیابی شنوایی, از تست نجواکردن استفاده نمایید. 
جهت این IF‏ پشت سر کودک بایستید (تا کودک نتواند لب‌خوانی نماید)» یکی از گوش‌های 
کودک را با دست بگیرید» و سپس تراگوس را به صورت دایره‌ای مالش دهید. > iy‏ اعداده 
یا یک کلمه را نجوا نمایید و از کودک بخواهید آن را تکرار کنده سپس گوش دیگر را امتحان 
کنید. این روش دارای حساسیت و ویژگی نسبتاً بالایی در مقایسه با تست مرسوم شنوایی 
می‌باشد. ولی این تست بسته dy‏ معاینه گر بسیار متفاوت است. 


تست‌های شنوایی معمول برای کشف دقیق نقص شنوایی در کودکان جوان لازم است و 
امروزه کودکان با سن ۶ماه تحت تست شنوایی رفتاری قرار می‌گیرند. زمانی که کودک به 
اندازه کافی برای همکاری بزرگ شده باشد انجام تست‌های شنوایی معمول قابل استفاده 
هستند (کادر ۲۵-۳۷). 


کادر ۰۲۵-۳۷ دامنه‌های شنوایی در تست غربالکری مرسوم شنوایی 


شنوایی طبیعی ۰ تا ۲۰ دسی‌بل 

کاهش شنوایی خفیف ۱ تا ۴۰ دسیبل 
کاهش شنوایی متوسط ۱ ۶۰ دسیبل 
Galt‏ شنواین شدید ۱ ٩۰‏ دسی‌بل 
کاهش شنوایی عمیق I pe‏ دسییل 


کودکان کم‌سن‌تر که Gleb‏ از انجام این 
مانورهای غربالگری هستند با wel‏ در 
سخن‌گفتن دار ند. می‌با بست مورد تست 
شسنوا بی‌سنجی (audiometric)‏ قرار 


گیرند. این کودکان ممکن است دچار 


نواقص شنوایی و یا اختلالات مرکز 


شنوایی باشند. 

تا حد ۱۵ از کودکان در سنین مدرسه. 
حداقل موارد تقصان شنوایی خفیف را 
دارند. که این مسئله اهمیت غربالگری 
شنوایی قبل از آغاز صدرسه را بیشتر 
می نما بد. 

دو نوع کاهش شنوایی در کودکان. کاهش 
شنوایی هدایتی و حسی عصبی و 
هدایتی - حسی عصبی با هم است. 
علل کاهش شنوایبی هدایتی شامل 
عفونت‌های عادرزادی. تجمع سرومن و 
اختلالات استخوانچه‌ها. تروماء اوتیت 
میانی راجعه و پارگی پرده صماخ است. 


fle‏ کاهش ol‏ حسی عصبی شامل 
عفونت سادرزادی ارشی. داروهای 
او توتوپیک. تروما و برخضی عفونت‌ها 


مانند منتژبت است. 


13 - 


معایدات بالینی و روش‌های گرفنن شرح حال ا باز سار peas!‏ 


کآذهی اطعال آمردکا توصیه می‌کند که تمام کودکان بزرگتر از ۴ سال باید مورد 


fet فکسترهة‎ Lots نلاب تن‎ gs 


یی با ابزارهای استاندارد. قرا Ai pS‏ (شکل‌های ۲۵-۶۹ و 


oe‏ اگر در بدو تولا شنوایی‌سنجی انجام شود. برخی نقایص شنوایی ممکن 
ست در دوران کودکی ایجاد شود و تکلم و تکامل کودک را تحت تأثیر قرار دهد. اگر از یک 


تست شنوا 


یی استفاده می‌نمایید. اطمینان حاصل کنید که همه tu‏ صدایی» fold‏ دامنه 


صحبت‌کردن (۵۰۰ تا ۰ هرتز) را مورد آزمايش قرار می‌دهید. کادر ۲۵-۳۷ یکی از 


طبقه‌بتدی‌های ذامنه‌های شنوایی را تشان می‌دد. 


آزمون استاندارد شده به دست می‌آید. 


بیتی و ستنوس‌ها 


سلامت می‌توان همانند بالغین لمس و دق 


مرسوم» روش LE‏ نور به سینوس‌های 
پارانزال کودکان کم‌سن‌تر و عبور نور از آن 
(Transillumination)‏ تعلیم داده می‌شود. 
ولی این تکنیک حساسیت و Shag‏ ضعیفی 
در تشخیص سینوزیت یا وجود مایع در 
سیتوس‌ها دارد. 


tl SL.‏ و روس‌های کرفتن شرح حال اباربارابیتز) 


شکل ۲۵-۶۹ ارزیابی دقیق‌تر با ابزارهای 


ed | ling LASS Ahn outs olla yogis 
B  ظاحل سینوس‌های کودکان بزرگتر را از‎ 
7 : 


کرد. به دنبال تندرنس باشید. به طور ۲ 


شکل ۲۵-۷۰. اغلب کودکان از یک 


می‌توانید بخش قدامی بینی را با اسپکولوم بزرگ سوار بر اتوسکوپ خود معاینه ALS‏ 
غشاهای مخاط بینی را بررسی MS‏ به رنگ و وضعیت آنها توجه LS‏ در جستجوی 


انحراف سپتوم بینی و وجود پولیپ باشید (شکل ۲۵-۷۱). 


شکل ۱ مشاهده بینی کودکان 
معمولاً نتایج متفاوتی نسبت به بالفین 


دارد. 


مخاط بینی رنگ پریده و مستورم در 
کودکان مبتلا به رینیت آلرژیک S$,‏ 
می‌سود: 

ربنیت چرکی (purulent)‏ در عقونت‌های 
ویروسی شایع است. 

ترشح یکطرفه چرکی و بدیو SH)‏ 
(Eee cs‏ امتهتکين Sl ete‏ تم 
حارجی (foreign body)‏ در بیتی باشد. 
این مسئله در کودکان قبل از سنین 
مدرسه و کسوچک تر که تمایل به 
واردکردن اشیاء به Pele‏ سوراخ‌های 
بدن خود دارند. دیده می‌شود. 
پولیپ‌های بسینی بسرجستگی‌های 
خاکستری | زرد رنگ در داخل بینی 
کودکان با () ترشح چرکی بینی برای 
بیشتر از ۱۰ روز و (۲) بدترشدن با 
(۳) علائم شدید مثل تب VL‏ و رینوره 


= 


چرکی بیشتر از ۳ روز ممکن است مبتلا 
بسه سینوزیت (Sirmsitis)‏ باشند 
همچنین سردرد. گلودرد. و حساسیت بر 
روی سینوس‌ها: در زمان لمس و دق 


می تواند د بده شود 


کادر ۲۵-۳۸ سن هوادار شدن سینوس‌ها در کودکان 
سینوس سن هوادار شدن سینوس 
اتموئید Is‏ 
ماگزیلری تولا تا چندین سال 
اسفنوئید ۵-۶ سالگی 
فرونتال ۷ تا A‏ سالگی (ادامه تا زمان بلوغ) 
دهان و حلق 


ممکن است شما در مورد کودکان مضطرب و کم‌سال تمایل داشته باشید که این قسمت از 
معاینه را رها کرده و به اتمام نرسانید» زیرا این کار احتمالا به خویشتن‌داری والدین نیاز دار 
در مورد کودکان کم‌سال با همکاری مناسب و Varo!‏ برای راحتی بیشتر او پهتر است این 
کار در حالی که کودک در آغوش والد خود نشسته است» صورت بگیرد. اغلب معاینه گوش‌ها 
و سپس دهان انجام‌پذیر است. به نظر می‌رسد کودکان سالم در مقایسه با کودکان بیمار 
همکاری مناسبتری داشته باشند. خاصه اگر کودک clans‏ آبسلانگ را ببیند یا تجربه قبلی 
انجام کشت گلو یا حلق را داشته باشد. 
شکل ۲۵-۷۲ بعضی از حقه‌هایی که به 
کمک آنان کودکان دهان خود را باز می‌کنند 
نشان می‌دهد. کودکی که می‌تواند بگوید 
Colle‏ معمولاً تصاویر مناسبی (هر چند 
مختصر) از فارنکس خلفی خود به نمایش 
می‌گذارد» به طوری که استفاده از آبسلانگ 
ضرورتی نخواهد داشت (کادر ۲۵-۳۹). 


شکل ۲۵-۷۲ به طور کلی کودکان به 
Saale‏ پشت حفره دهان را می‌دهند. 


حلق. اگر نیازمند استفاده از آبسلانگ هستید» در حالی که کودک می‌گوید «آآمه» زبان را به 
سمت پایین هل داده و ay‏ آرامی به سمت خودتان بکشید. مراقب باشید آبسلانگ را خیلی 
در قسمت عقب زبان قرار ندهید. زیرا منجر به رفلکس BAB‏ و در نتیجه استفراغ می‌شود. 
گاهی اوقات در کودکان کم‌سال و مضطرب نیاز داریم که آنها را محکم نگه داریم در حالی 
که آنها دندان‌های خود را به هم کلید کرده و لب‌ها را بهم می‌فشارند. در اين موارد شما 


کار ۲۵۰۳۹ dagen‏ از کودکان بخواهیم دهانشان را باز کنند (ميشه لطفا برام 
J‏ 4 کودکان بحواهیم ن را باز ِ 


یکی «۰۵۵71؟) 
© آن را به صورت بازی انجام دهید. 
UK 6‏ ببینم توی دهانت چی داری؟" 
6 _می‌تونی همه زبانت رو بیرون بیاری؟" 
9 _ شرط می‌بندم نمی‌تونی دهانت رو she‏ زیاد با زکنی!" 
i" 6‏ داخل دندانت رو “eee‏ 
9 می‌تونی مثل یک سگ در یک روز گرم نفس نفس SHH‏ 
© _آبسلانگ را مگر در صورت لزوم نشان ندهید. 
@ اول معاینه را روی خواهر یا برادر بزرگتر )9 حتی والد) نشان دهید. 
@ یک جایزه برای تشویق کودک پیشنهاد کنید تا دهان خود را کمی باز کند و او را تشویق 
کنید تا دهان خود را باز کند. 


می‌بایست به آرامی آبسلانگ را در میان دندان‌های slew‏ و بر روی زبان وی بلغزانید. این 
کار یا lad a‏ اجازه می‌دهد که مقداری زبان را به Gel‏ ببرید و یا اینکه رفلکس گاگ را 
تحریک می‌کند که هر دوی این موارد به شما امکان مشاهده کم لوزه‌ها و ناحیه خلفی BE‏ 
را می‌دهد. یک برنامه‌ریزی دقیق و کمک والاین مورد نیاز است. 


دندان. دندان‌ها را از نظر زمان و توالی جوانه‌زدن, تعداد و خصوصیات و محل قرارگیری 
آنها بررسی کنید. ناهنجاری‌های مینا ممکن است منعکس‌کننده یک بیماری موضعی یا 
عمومی باشد. 


به دقت درون دندان‌های فوقانی را همانند 
شکل ۲۵-۷۳ ales‏ کنید که یک مکان 
شایع برای تخریب دندانی می‌باشد. به 
تکنیکی که در عکس مشاهده می‌کنید YU"‏ 
کشیدن (lift the lip)‏ " می‌گویند که در 
مشاهدهٌ تخریب دندانی موّثر است. 


درون دندان‌های بالایی را به این نحو 
مشاهده نمایید که از کودک بخواهید دهاش 
را کاملاً باز کند و به سقف نگاه کند. 


شکل ۲۵-۷۳. برای مشاهده پوسیدگی 
دندان لب را YL‏ بکشید. 


wp‏ دندان‌ها pp pw ls‏ مشکل 
بهداشتی در کودکان است. این حالت به 
خصوص در جمعیت‌های فقیر شایع تر 
بوده و می تواند باعث مشکلات کوتاه 
مدت و بلندمدت گردد. این تخر بب‌ها به 
میزان ز cob‏ قابل درمان هستند اما jhe‏ 


به و یز بت دندانپزشک دارد. 


تبحریب دندانی (Dental caries)‏ در اثر 
فعالیت باکتریال ایجاد می‌شود. آسیب 
دندانی بیشتر در میان کودکان کم‌سنی 
که تعذ به با بطری و به Cre‏ طولانی 
داشته‌اند. وجود دارد (nursing battle‏ 


Caries) 


جهت مراحل متفاوت تخریب به جدول 
۲۵-۹ ناهنجاری‌های دندان. حلق. و 
گردن. مراجعه کنید. 


کادر ۲۵-۴۰ الگوی شایعی از جوانه‌زدن دندان را نشان می‌دهد. به طور کلی» جوانه‌زدن در 
دندان‌های پایینی کمی زودتر از دندان‌های بالایی صورت می‌گیرد. 


کادر ۰۲۵-۴۰ ۱ 


نواع دندان‌ها و سن جوانه‌زدن 


نوع دندان شیری یا we‏ 

ابتدایی (به (ole‏ (به سال) 
ib iets‏ ۵تا ۸ Aus‏ 
پیشین خارجی ۵ تا ۱۱ ۷ تا ٩‏ 
نیش ۴ تا ۳۰ ۱ تا ۱۲ 
آسیاب کوچک اول ۹ Wh.‏ 
آسیاب کوچک دوم گر ۰ تا ۱۲ 
آسیاب بزرگ اول ۶ تا ۲۰ ۶تا ۷ 
آسیاب بزرگ دوم ۴ تا ۲۰ WEY)‏ 
آسیاب بزرگ سوم ۷ تا ۲۲ 


oe دندان‌ها‎ (staining) ی‎ XN 

است داحلی با خارجی باشد. رنگ‌های 
داخلی ممکن است ay‏ علت استفاده ار 
تتراسایکلین قبل از ۸ سالگی (زرد. 
خاکستری با فهوه‌ای) باشد. اسنفاده ار 
آهن (رنگ سیاه) مثالی از رنگ پد بری 
خارجی است. مثال‌های دبگر رنگ سبز 
در دندان کودکان است که در بیماری کید 
مشاهده می‌شود و فلونورسین (white‏ 
stain)‏ که در اثر استفاده ببش از حد از 
فلوراید در زمان کودکی است. رنگ‌های 
خارجی می‌توانند پاک شوند. در صور تی 
که رنگ‌های داخلی را نمی‌توان پاک کرد. 
(جدول ۰۲۵-٩‏ ناهنجاری‌های دهان و 


دندان و گردن. ملاحظه شود) 


در جستجوی ناهنجاری‌های محل قرارگیری دندان‌ها باشید. این موارد مشتمل بر بد 
بسته‌شدن (عهتعلتهء‌مامه)» جلوآمدن ماگزیلاری (overbite)‏ و جلوآمدن ماندیبول 
(underbite)‏ می‌باشد. شما می‌توانید دو مورد قبل را به cpl‏ صورت نشان دهید که از 
کودک بخواهید به سختی دندان‌های خود را به هم بفشارد و لب‌ها را از هم جدا کند. در 
| کودکان طبیعی دندان‌های تحتانی در داخل قوس متشکل از دندان‌های فوقانی قرار 


می‌گيرند. 


زبان. به دقت زبان و خاصه 
سطح زیرین ol‏ را بررسی 
as‏ (شکل ۲۵-۷۴). اکثر 
کودکان با خوشحالی زبان 
خود را بیرون آورده به شما 
نشان می‌دهند و آن را از یک 
Crow‏ به یک سمت دیگر 
حرکت می‌دهند. 


شکل ۲۵-۷۴ تمام قسمت‌های زبان را مشاهده 


کنید. 


yo‏ درآمدن دندان‌ها می‌تواند به علت 
دلایل مختلفی از حمله ناهنحاری‌های 
ژنتیکی مثل پیچیدگی تغییر یافته 
کرانیوفاشیال یا بیماری‌های سیستمیک 
باشد. 

بد سته‌تدل و در امتداد هم نبودن 
دندان‌ها الب در اتر مکیدن زیاد 
انگشت شست. اسستفاده ز اد از 
پستانک. وضعیت ورائتی یا به علت از 
دست‌رفتن زودرس دندان‌های اولیه 


می‌باشد. 


Ob}‏ جغرافیایی خوش‌خیم است اما حالتی دانمی 
که در آن. lb obj‏ سفت و عیرطبیعی دارد 
(شبیه یک نقشه). ظاهر غیرطبیعی می‌تواتد در 
طول زمان متفاوت باشد و به نظر می‌رسد که یک 
فرایند التههابی خوش‌خیم است. بعضی از کودکان با 
زبان جغرافیایی ممکن است شقاق زبان هم داشته 
باشند که معمولاً خوش‌خیم و کوچک هستند. 

ناهنجاری‌های شایع مشتمل بر OLS‏ باردار 
(coated)‏ در عفونت‌های ویسروسی و زباد 
توت‌فرنگی که در اثر مخملک (scarlet fever)‏ با 


استرپ ایجاد می‌شود. می‌باشند. 


بعضی کودکا دارای یک فرنولوم (زبان کوچک) محکم (tight)‏ هستند. از کودک بخواهید 
زبانش را به سقف دهان بزند تا این حالت را تشخیص دهید. این حالت معمولاً نیازی به 
درمان ندارد مگر aS)‏ مشکلات خوردن یا تکلم ایجاد کند. 

لوزه‌ها. به اندازه» محل قرارگیری» قرینگی و ظاهر لوزه‌ها توجه کنید. حداکثر رشد بافت 
لوزه‌ای بین ۲-۱۰ سالگی است (شکل ۲۵-۵۷). اندازه لوزه‌ها به نحو قابل توجهی در 
کودکان متفاوت Cul‏ و اغلب براساس درصد عرض قسمت خلفی اروفارنکس (برای مثال 
کاهش عرض ورود حلق کمتر از ZO‏ یا 4۵۰ و غیره) طبقه‌بندی می‌شود. لوزه‌ها در 
کودکان اغلب به نظر مسدودکننده‌تر از آنچه که واقعاً هستند» می‌رسند. 


در کودکان معمولاً lao jg)‏ یک حفره در وسط خود دارند که اغلب حاوی تجمعات سفیدرنگ 
یا ذرات غذایی هستند که از عمق آنها بیرون می‌آیند. این حالت نشانه بیماری نیست. 


در پی نشانه‌های شکاف کام زیر مخاطی She‏ چین‌دار شدن لبه خلفی کام سخت يا یک 
ob;‏ کوچک دو شاخه (bifid uvula)‏ باشید. از آنجا که مخاط سالم و دست نخورده 
است نقص زمینه‌ای به راحتی تشخیص داده نمی‌شود. به هر حال نیاز به ارجاع به 
اتولارنگولوژی Ub‏ 

خیلی gol‏ ممکن است با کودکی مواجه شوید که دچار گلوی زخمی شده (Sore throat)‏ و 
دچار مشکل در ab‏ بزای است که خیلی راست و مستقیم نشسته است (وضعیت سه پایه 
([tripod]‏ که cde‏ این امر انسداد حلق می‌باشد. دهان این کودک را باز نکنیده زیرا ممکن 
است مبتلا به اپیگلوتیت حاد یا انسداد به علت دیگری و dykes‏ حلق باعث تحریک BAG‏ و 
| انسداد حنجره شود باشد. 


به کیفیت صدای کودک توجه کنید. آنومالی‌های مشخص می‌توانند بلندی و کیفیت صدا را 
تغییر دهند (کادر ۲۵-۴۱). 


کادر ۲۵-۴۱. تغدیرات صدا - کلیدهای ناهنجاری‌های زمینه‌ای 


تغبیر صدا ناهنجاری 

صدای تودماغی شکاف کام زیرمخاطی 
صدای توی دماغی همراه خرناس هیپرتروفی أدنوئید 
(snoring)‏ 

صدای خشن (Hoarse)‏ همراه سرفه ‏ عفونت ویروسی (کروپ) 
«توده‌ای در دهان» تونسیلیت (التهاب )259( 


کودکانی که شدیدا «زبان بسته» 
(tongue-tied)‏ هستند ممکن است 
دارای اشکالات سخن گفتن باشند. 


4 ارئدیت اسستریتوکوکی 
(streptococcal Pharyngitis)‏ به طور 
تیپیک یک زبان توت‌فرنگی. اگسزودای 
سفیدی روی لوزه‌ها یا پشت حلق. زبان 
کوچک (uvula)‏ به SG,‏ گوشت قرمز. و 
پتشی کامی ایجاد می‌کند (جدول 
۲۵-۹). 
یک ابسه اطراف لوزه‌ها (peritonsillar‏ 
abscess)‏ با بزرگی غبر قرینه لوزه‌ها: 
درد و اریتم. دشواری در بازکردن زبان 
(تریسموس) بیرون‌زدگی غیرقرینه یک 
لوزه و جابجایی به سمت خارج زبان 


کوچک مورد شک واقع می‌شود. 


I‏ پیگلوتیت حاد امروزه در آمریکا بسه 
علت واکسیناسیون بر علیه هموفیلوس 
آنفو لانزای تیپ 8. بسیار نادر است. 

ترا کنیت باکتریال می تواتد سبب اتسداد 
ol,‏ هوابی شود. 

تونسیلیت (tonsillitis)‏ می‌تواند در ist‏ 
بساکتری‌ها (مثل استرپتوکوک) با 
استافیلوکوک يا ویروس‌ها ایجاد شود. 
صدای «سنگ در دهان» در حضور 
لوزه‌های بزرگ همراه با اگزودا دیده 
می‌شود. 

اپیدمی‌شدن چاقی در کودکی. باعث 
اکثر مواردی است که کودکان در خواب 
خر و پف می‌کنند یا دچار اپنه نحواب 


(Sleep apnea)‏ هستند. 


CC —————————————_ 


ممکن است شما متوجه بوی بد تنفس شوید که dy Wars!‏ تشخیص شما کمک می‌کند. 


گردن. shy‏ دوران شیرخوارگی, تکنیک‌های معاینه گردن شبیه بالفین می‌باشد. 
لنفادنوپاتی طی دوران نوزادی غیرمعمول ولی در دوران کودکی بسیار شایع است. سیستم 
لنفاتیک کودک در ۱۲ سالگی به حداکثر رشد خود رسیده و گره‌های لنفاوی گردنی یا 
لوزه‌ای بین ۸ تا ۱۶ سالگی به حداکثر اندازه خود می‌رسند (شکل ۲۵-۵۷). 

I‏ گره‌های لنفاوی بزرگ شده در کودکان به علت عفونت (اکثراً ویروس Sy‏ گاهی 
باکتریایی) است و نه به علت بیماری بدخیم که موجب نگرانی بسیاری از pally‏ می‌شود. 
افتراق گره‌های لنفاوی طبیعی از موارد غیرطبیعی یا کیست‌های مادرزادی گردن؛ حائز 
Cured |‏ می‌باشد. 


شکل ۲۵-۲۷ قسمت معاینه گردن شیرخواران در همین فصل, محل‌های آناتومیک 
معمول گره‌های لنفاوی و کیست‌های مادرزادی گردن را نشان می‌دهد. 

حرک تگردن (neck mobility)‏ را بررسی کنید. اطمینان از اينکه گردن در همه نوزادان و 
کودکان به میزان کافی و به راحتی در تمام جهات حرکت می‌کند حائز اهمیت است. این 
بررسی خاصه هنگامی مهم است که بیمار سر را در وضعیت غیرقرینه نگه می‌دارد یا شک 
به بیماری سیستم عصبی مرکزی مانند منتژیت وجود دارد. 


در کودکان» وجود سفت یگکردن (ruchal‏ 
rigidity)‏ جهت نشان‌دادن تحریک‌پذیری 
مننژ قابل اعتمادتر از علامت برودزنسکی 
(Brudzinsky’s sign)‏ یا علامت کرنیگ 
(kernig’s sign)‏ می‌باشد. جهت تشخیص 
سفتی گردن در کودکان بزرگتر از کودک 
بخواهید که بر روی تخت معاینه با پاهای 
صاف بنشیند. در حالت طبیعی کودکان 
می‌بایست بتوانند به طور مستقیم بنشینند و 
چانه خود را به قفسه سینه برسانند. کودکان 
کم سال‌تر را می‌توان تشویق به خم‌کردن از 
طریق دنبال‌کردن یک اسباب‌بازی کوچک یا 
نور چراغ نمود. همچنین شما می‌توانید 


شکل ۰۲۵-۷۵ گردن را از نظر وجود سفتی 
بررسی کنید. 


ab veo‏ سای دهان (Halitosis)‏ در 
بک کودک کوچک به وسیله عفونت 
as‏ فوقانی. حلق. با دهمان ابجاد 
می‌شود؛ fle‏ دیگر شامل جسم خارجی 
در بینی, بیماری دندان. و رفلاکس 


معدی - مروی. سینوز بت هستد 


لفادئوپاتی معمولاً به علت عفونت‌های 
باکتر یال یا و یروسی می‌باشد (به دول 
۰۲۵-۹ عوارد غیرطبیعی دندان. حلق و 
گردن. مراحعه شود) 

بدحیمی aK (Malignancy)‏ 
محتمل تر می‌شود که گره‌های لضفی 
بزرگتر از ۲ سانتی‌متر بوده. سفت و 
چسبیده به پوست يا بافت زمینه‌ای 
باشند (بعنی متحرک نباشند) و نیز 
همراه علایم سیستمیک خطرناکی foe‏ 
کاهش وزن باشتد. 


در کودکان کم JLo‏ با گردن‌های کوچک 
ممکن است افتراق گره‌های لنفاوی 
تحتانی و خلف گردنی ا زگره‌های 
لنفاوی سویراکلا ویکولار (که همواره 


| 
غیرطبیعی بوده و شک به بدخیمی را 
برمی‌انگیزند) دشوار باشد. 
سفتی کگردن متقاومت قابل توجه در 
مقابل حرکت سر در هر جهت می‌باشد 
که مطرح‌کننده تحریک پدیری مننژیال 
به علت منتیت. حویریزی.نومور یا 
ساير علل می‌باشد. این کودکان fag ad‏ 
تحریک پذیر بوده و به دشواری آرام 
می‌شوند و ممکن است « تحریکپذ یری 
پارادوکسیکال» که همان افزایش 
تسحریک پذیری هنگام نگه داشتن 
آنهاست از خود نشان دهند. 
هنگامی که تحریک پذیری مننژیال 
وجود داشته باشد. کودک وضعیت سه 
بایه a (tripod position)‏ خود 
ant‏ قادر به قرارگیری در وضعیت 
کاملا مستقیم جهت انجام مانور چانه به 


ععاینات پالیسی و روش‌های گرفتن Jere‏ باربار اس 


خم‌کردن گردن را در کودکی که روی تخت دراز کشیده است» مطابق تصویر زیر انجام دهید 
(شکل ۲۵-۰۷۵ Lo‏ همه کودکانی که سفتی گردن Lyd yb‏ بیمار و تحریک‌پذیر 
هستد و به سختی معاینه می‌شوند. در کشورهای توسعه يافته. بروز مننژیت باکتریال به 
علت وا کسیناسیون بسیار کم شده است. 


Bey ge ee 


با بزرگ‌شدن کودکان. نحوه معاینه به معاینه ریه‌ها در بالغین نزدیک‌تر می‌شود. همکاری 
کودک حیاتی است. 


اغلب سمع به بهترین صورت هنگامی قابل انجام است که کودک از معاینه آگاه نباشد (در 


. حالی که در آغوش والد خود قرار 2,6( اگر به نظر می‌رسد که یک طفل نوپا از گوشی شما 


می‌ترسد. شما می‌توانید اجازه دهید که قبل از تماس با قفسه سینه مدتی با آن بازی کند. 


در معاینه کودکان» نسبت زمانی دم نسبت به بازدم را ارزیابی کنید در حالت طبیعی این 
نسبت حدود ۱ به ۲ است. دم یا بازدم‌های طولانی wid‏ نشانه‌هایی از محل بیماری 
هستند. شدت طول کشیدن و کوشش يا «کار تنفسی» به شدت بیماری بستگی دارند. 

اگر از کودکان بخواهید که «نفس‌های عمیق 
بکشند» اغلب آنها نفس خود را نگه می‌دارند 
که این کار سمع ریه را she‏ شما دشوارتر 
خواهد کرد» پس aly‏ ساده‌تر این است 4S‏ 
بگذارید کودکان در سنین پیش از مدرسه» به 
طور طبیعی نفس بکشند. برای کودکان 
بزرگتر» می‌توانید نحوه تنفس نرم و آرام و 
عمیق را آموزش دهید و زاين کار یگ بازی 
بسازید. برای انجام مانور بازدم قوی 
می‌توانید از کودک بخواهید که شمع‌های 
SS‏ تولد خیالی را فوت کند یا از سوت 


استفاده کنید (شکل ۲۵-۷۶). 


شکل ۲۵-۷۶. از کودک بخواهد یک بازدم 
عمیق داشته باشد. 


کودکان بزرگتر برای معاینه تنفس همکاری نموده و حتی می‌توانیم در آنها مانورهای 
ارزیابی لرزش با شنیدن تغییرات EM‏ به (A‏ را انجام می‌دهیم. با رشد کودکان» ارزیابی 
مواردی که در صفحه قبلی درباره آن بحث شد مانند ارزیابی کار تنفس» حرکت پره‌های 
بینی» و خرخر کمتر در ارزیابی پاتولوژی تنفسی کمک‌کننده می‌باشند و لمس,» دق و سمع 
اهمیت بیشتری در معاینه دقیق ریه‌ها و قفسه سینه پیدا می‌کنند. 


در صورت وجود اتسداد oly‏ هوایی 
فوقانی همانند کروپ. دم طولاتی است و 
همراه علایم دیگکری مثل استریدور: 
سرفه يا رونکای است. 

در صورت وجود انسداد راه هوایی 
تحتانی مثل آسم. بازدم طولانی می‌شود 
که اغلب همراه با و یز قابل سمع است. 
پنومونی در کودکان کم سن به طور کلی 
با تب. تاکی‌پنه و دیس پنه و افزایش کار 
تنفسی. مشخص می‌شود. 

در حالی a5‏ عمونت‌های US‏ 
فرقانی به علت ویروس‌ها می‌توانند در 
کودکان علایم مشابه بالغین را ایجاد 
می‌نمایند. و کودک می‌تواتد خیلی 
خوب. با ظاهری عاری از نشانه‌های 
قنقنسی افختانی دالشتنا. 


کی بک بیماری بسیار شایع 


ger / 
err pe 


در کودکان سراسر دنیاست. کودکان با 
آسم حاد. تفاوت‌های بسیاری در شدت 
بیماری نشان می‌دهند و اغلب کار 
تسنفسی افزایش یافته‌ای دارد. ویز 
بازدمی و یک فاز بازدمی طولانی در اثر 
بسرونکواسپاسم برگشت پذیر ایجاد 
می‌شود که بدون گوشی قابل شنیدن 
بوده و در سمع واضح است. ویزها 
معمولاً همراه با رونکای دمی علت 
پرخونی (congestion)‏ راه‌های هوایی 
فوقانی عود آسم معمولاً همراه با 
عفونت‌های تنفسی اتفاق می‌افتد. 


ae 


(wn een eth ee tS 


کودکان دچار دیسترس تنفسی ممکن است ی اي مان دیسستوع 
وضعیت سه‌پایه (tripod position)‏ به - 
خود بگیرند که در آن به gle‏ خم می‌شوند تا 
باز بودن eb‏ هوایی بهتر شود (شکل 
(YO-V‏ این وضعیت می‌تواند به علت 


تنفسی را دارند باید به صورت اورژانسی 
تحت بررسی قرار گیرند. علل ممکن 


ole است شامل انسداد راه‌های‎ se 
Nasal ی‎ qe 


بیس flaring‏ فوقانی (مثل اپیگلو تبت با SS pd‏ 


انسداد حلق هم باشد. ۱ باکتر ogre «(Gb‏ ویروسی با باکتر باا 
aa ۱ “ Retractions ۱‏ 
1 ۵ . راه‌های هوایی تحتانی و انسداد توسط 
position‏ . 
حسم خارجی باشد 
شکل ۰۲۵-۷۷ یک کودک در حال دیسترس 
dss‏ 
ols‏ 


معاینه قلب و سیستم عروقی در نوزادان و ناهنجاری‌هایی کلی که در معاینه یافت 
کودکان شبیه AL‏ است» ولی درک درست 
از ترس آنها و ناتوانی شان در انجام یک 
همگازی متاسب Wiles‏ شماً را مه 
می‌کند در حالی که در بسیاری موارد درک ور 
تمایل آنها به بازی کردن. معاینه شما را 7۲ 1 
راحت‌تر و پر بارتر خواهد کرد (شکل 9 
۲۵-۸). از اطلاعات خود درباره مراحل 1 
تکامل هر کودک و بعضی تکنیک‌های کمک 4 
کننده استفاده کنید (کادر ۲۵-۴۲). شکل ۲۵-۷۸. معاينة کودکان کوچک در حالی که در آغوش ally‏ 
هستند راحت‌تر است. در این حالت شما حتی می‌توانید به طور 


پنهانی گوشی پزشکی خود را بر روی قدام قفسه سینه قرار دهید. 


مسی شوند مسمکن است شانس وجود 
بیماری قلبی مادرزادی را افزايش دهد. 


| 
۱ همان گونه که در سندرم داون یا سندرم 


ترفر نیز OL‏ می‌شنود. 


کادر YO-FY‏ تکنیک‌های بهتر کردن معاینه قلب در کودکان 
8 سنین Gol‏ (۲-۴ سالگی) 

8 ابتداء استتوسکوپ خود را بر روی بازوی کودک یا والدین قرار دهید. 

9 اجازه دهید کودک با استتوسکوپ بازی US‏ و به آن دست بزند. 

m‏ زمانی که کودک در آغوش والدین خود قرر درد و cpl‏ نها ابر شم قرار 


می‌دهند معاینه کنید. 
#8 وسیله‌ای به کودک دهید تا در دست خود:بگیرد که دور کردن شما از خود را برای او 
iO‏ — کند 


Sm‏ ویدئو در گوشی یا تبلت (با صدای آهسته) نشان دهید. 
# برای جلب توجه کودک سریع و بدون مکث صحبت کنید Weil)‏ ممکن است فراموش 
کنند lad‏ در حال صحبت هستید) 


em 
pk) بالینی و روش‌های گرفشس شرح حال‎ Sle 


a 
4 


کادر ۲۵-۴۷. تکنیک‌های بهتر کردن معاینه قلب در کودکان (ادامه 
کودکان بزرگتر (۵-۱۰ (ole‏ 
کاری را که می‌خواهید انجام دهید توضیح دهید. 
m‏ به کودک یادآوری کنید که استتوسکوپ ممکن است سرد باشد. 
8 به آرامی و با لبخند «هیس» بگویید و از کودک بخواهید ساکت باشد. 
«Sy J‏ بخواهیه Cardy‏ بیس تین wii‏ 


سوفل‌های خوش‌خیم. کودکان در سنین مدرسه و قبل از مدرسه اغلب سوفل‌های 
خوش خیمی دارند (کادر ۲۵-۴۳), شایع‌ترین آنها (سوفل till‏ یک سوفل با شدت 1/۷1 تا 
1 موزیکال و لرزشی در اوایل یا اواسط سیستول است که با تون چندگانه شنیده 
مي‌شود. معل آن در حاشیة Shs ls, Slee‏ چپ استزرنوم Naas Gel cal‏ مکررا روی 
شریان‌های کاروتید سمع می‌شود. فشار روی شریان کاروتید معمولاً باعث از بین‌رفتن 
سوفل جلوی قلبی می‌شود. اين Bow‏ ممکن است بی‌نهایت متغیر باشد و ممکن است 
وقتی که خروجی قلب (cardiac output)‏ در مواردی مثل ورزش یا تب افزایش پیدا 
می‌کند» بلندتر شود. سوفل در حالی که کودک از حالت خوابیده به حالت نشسته و ایستاده 
درمی‌آید» افت می‌کند. متقابلاً این صدا one‏ است dk‏ از حالت نشسته به 
حالت درازکش درمی‌آید بلندتر شنیده شود. ۲ ۱ 


همچنین در یک کودک پیش‌دبستانی یا در 
سنین مدرسه ممکن است همهمهٌ وریدی )| 
کشف کنید. اين یک صدای نرم. مداوم و 
توخالی است که در دیاستول بهتر شنیده 
می‌شود و درست زير یا بالای کلاویکول © 
سبع مي‌شود all ee‏ این سول 
کاملا می‌تواند به dling‏ مانورهایی که 
برگشت وریدی را تحت Sb‏ قرار می‌دهند 
مثل درازکشیدن به پشت, تغییر پوزیشن سر 
یا فشار روی ورید ژوگولار, از بين برود. این 
سوفل از نظر کیفیت مشابه صداهای تنفسی 
است و بنابراین به طور شایع از آن چشم‌پوشی 
می‌شود. 


Knead eles شکل ۲۵-۷۹ تلاش‎ 


{venous hump) ورید‎ 


سوفلی که درست روی ناحیه کاروتید یا 
درست CYL‏ کلاویکول OLS‏ می‌شود به 
عنوان بروئی کاروتید (carotid bruit)‏ 
محسوب می‌شود. این 2 یک سوفل در ابتدا و 

ile‏ سیستول با یک کیفیت خشن ندک 
است. معمولاً اين سوفل در طرف چپ بهتر 
شنیده می‌شود و ممکن است به تنهایی یا به 


شکل ۲۵-۸۰. فشار بر شریان کاروتید 


حین گوش دادن به سوفل‌ها. 


معایتات بالییی و روش‌های کرفین شرح حال اباربارابیتر) 


دول ۵-۳ ۰۲ محل قرارکیری 3 
خصوصیت‌های صداهای خوش خیم 
قلبی را مشاهده کنید. 


در کودکان کم‌سن. سوفل‌هابی که دارای 
خصوصیات قابل شناسایی سه سوفل 
shige‏ خیم شا یج فیستند» مسعکن انست 
نشان‌دهنده بیماری قلبی زصینه‌ای 
HSL,‏ و باید به دقت توسط یک 
متخصص Jbl‏ ارز ol‏ شوند. 

سوفل‌های پاتولوژیک که نشاندهنده 
یک بیماری قلبی هستند. می‌توانتد در 
ابتدا بعد از شیرخوارگی و در طی دوران 
کودکی آشکار شوند. مثال‌ها شامل 
تنگی آئورت و بیماری دربچه میترال 


می‌باشنده 


همراه یک سوفل استیل که در بالا توضیح داده شد. شنیده شود. این سوفل احتمال دارد با 
فشار روی شریان کاروتید از oe‏ برود (شکل ۲۵-۸۰ 


کادر ONT‏ محل و ویژگی‌های سوفل‌های قلبی خوش‌خیم در کودکان 


Venous hum Carotid 


bruit 


Pulmonary 
flow 


Still's 
murmur 


سنین پیش دبستانی و سوفل 54 


سنین پیش‌دبستانی یا همهمه (SAS‏ دا ۱ 
اوایل مدرسه (venous hum)‏ 


پیش‌دبستانی یا بعدها Phe‏ و Dan‏ 

ge‏ داز مدرسه فل جریان 

پیش‌دبستانی و مدر سوفل جری از ۱۱۱۱۱۱۱۱۱۱ ۱ 
پولمونر 5 ,5 


توصیف و محل 

شدت 1-11۷1 موزیکال» لرزشی؛ تون 
چندگانه اوایل و اواسط سیستول» وسط 
یا Gul‏ حاشیه چپ استرنوم, WE‏ همراه 
با Say‏ کاروتید 

نرم» توخالی» مداوم با شدت بلندتر در 
دیاستول YL‏ یا زیر کلاویکول, می‌تواند 
با برخی مانورها برطرف شود. 

اوایل یا اواسط سیستول 

Yoon‏ در سمت چپ بهتر شنیده 
می‌شود با Ltd‏ روی کاروتید برطرف 
می‌شود. 

جهش سیستولیک درجه ۲-۳ 

در dob‏ پولموتر بلندتر شنیده می‌شود. 
خشن» غیرلرزشی 

در حالت خواییده به پشت شدت افزایش 
می‌یابد 


Neen ee eee ۳۳۳۳... جح«‎ ۹۰۹ِ‌-طثغثغثخ(ح‌۵(۹‌‌‌۹٩۹٩۹۰‌۰ب۰۰۰(((‌‎ 


سوفل جریان پولمونری» معمولا بر روی سمت چپ قسمت فوقانی حاشیه استرنوم 
شنیده می‌شود و شدت آن از 1۷1 تا 1/۷11 متفیر است و یک سوفل سیستولیک نرم 
Crescendo-decrescendo‏ می‌باشد. صدای دوم قلب طبیعی است (معمولاً بلند نیست). 
مانند سوفل Still‏ زمانی که کودک دراز کشیده است بلندتر می‌شود. در زمانی که نیاز 
می‌نشیند يا می‌ایستد یا نفس خود را نگه می‌دارد» ارام‌تر می‌شود. 


فشارخون در اندام‌ها. کمک‌کننده است که فشار خون را در هر دو gilt‏ و یک پا در یک 


معاینات بالیسی و روش‌های گرفتر سرح حال از سا سس 


را رکتاسیون آثورت محتمل تشخیص داده شود. از آن پس. 
نی فسارحون باروی راست بعد از رد کردن کوآرکتاسیون آئورت جهت اندازه‌گیری کافی 


داره ثبری کنیم نا 


= 


کودکان نوپا و کمسن به طور شایع شکم‌های برآمده‌ای دارند و این حالت مخصوصاً زمانی 
که آنها ایستاده‌اند بارزتر می‌شود. معاینه می‌تواند ترتیبی مشابه بالغین داشته باشد. توجه 
داشته باشید که ممکن است در طول معاینه به خاطر آرم‌کردن کودک» متوسل به حقه‌هایی 
شوید. 


اغلب کودکان وقتی شما ابتدا دستتان را روی شکمشان جهت لمس قرار می‌دهیدء قلقلکی 
هستند. این واکتش به زودی Bb»‏ می‌شود. مخصوصاً اگر laud‏ حواس کودک را با 
صحبت‌کردن پرت کنید یا کف دست خود را روی سطح شکم وی برای چند لحظه بدون 
سفت می‌کنند. شما می‌توانید دست وی را در دست‌های خود مطابق آنجه در شکل نشان 
داده شده است بگیرید. lod ls‏ قادر خواهید بود که دست کودک را رها کنید و آزادانه 
شکم کودک را لمس کنید. کبد را لمس کنید و spam‏ آن را همانند Quill‏ تعیین کنید از 
gla Ss‏ دق استفاده کنید (کادر ۲۵-۴۴). 

سعی کنید زانوها و لگن را به حالت فلکسیون در بیاورید تا دیواره شکم کودک شل شود 
(شکل ۲۵-۸۱). ابتدا به نرمی سپس به طور عمقی» همه نواحی را لمس AES‏ و در آخر 
ales‏ تنها به محلی که احتمالاً پاتولوژی دارد بپردازید. 


JEL‏ نیز مانند LS‏ به راحتی در اکثر کودکان لمس می‌شود. cpl‏ عضو نیز نرم بوده و لبه 
تیزی دارد و مانند یک زبانه از ad‏ دنده‌ای چپ به طرف wl‏ کشیده می‌شود. طحال قابل 
حرکت بوده و به ندرت بیشتر از ۱ تا ۲ سانتی‌متر زیر aI‏ دنده‌ای پیشرفت می‌کند. 


وس‌های گرقس pp‏ حال اباربارابسر 


درکرارکتاسیون انورت. فشار خون در 
پاها کمتر از دست‌ها است. 


«شکم بسیار برآمده و بشکه مانند» 
ممکن است دلالت بر سوء تغذ یه تاشی از 
بیماری SLL‏ سیستیک فییروژیس 
پایبوست داشته باشد. در کشورهای در 
حال توسعه به Cle‏ کواشیورکور و 
انگل‌های روده‌ای می‌تواند باشد. 

یک وضعیت WLS‏ کودکی که می‌تواتسد 
گهگاه باعث برآمدگی شکم شود. 
یبوست است. شکم اغلب در دق تمپان 
است. و معمولاً در لمس مدفوع قابل 
لمس می‌باشد. 


درد مزمن با مکرر شکم. در کودکان 
els ns‏ است. اختلالات عملکرد 
سبب درد شکم شامل IBS‏ دیس بیسی 
عملکرد. سندرم درد عملکردی شکم 
کودکی می‌باشد. علل عضوی درد شکم 
مزمن يا مکرر در کودکان شامل زخم 
معده با گاستر بت. GERD‏ . ببوست و 


0 می‌باشند. 
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سایر ساختمان‌های شکمی را لمس کنید. شما باید به ضرباناتی که توسط آثورت در 
اپی‌گاستر به طور شایع ایجاد می‌شود. توجه داشته باشید. این ضربانات غالباً در سمت چپ 
خط وسط با لمس عمقی بیشتر و بهتر احساس می‌شود. 

لمس جهت پیداکردن تندرنس شکمی در کودکان بزرگتر» مشابه بلفین است. به هر حال, 
علل درد شکمی غالباً متفاوت هستند و شامل طیف وسیعی از بیماری‌های حاد و مزمن 
می‌باشند. تعیین محل دقیق درد ممکن است dy‏ شما کمک AT‏ که حدس بزنید A>‏ 
ساختمان‌هایی در آن قسمت می‌توانند سبب درد شکمی شوند. 


تعداد ز sel‏ از کودکان با درد شکمی به 
دنبال کاست‌وابت بت حاد مراجعه 
می‌نما بند. با وجود درد. معایبه فیز یکی 
آنها نسبتاً طبیعی است و تنها صداهای 
روده‌ای در سم OL)‏ شنده است g‏ 
مختصری حساسیت در لمس وحود 


دارد 


اپیدمی‌شدن Ble‏ کودکی باعث تعداد 
زباد کودکان دارای شکسم‌های جای 
شده است. با ابنکه بسیار مشکل است 
که این کودکان را به دقت معاسه نما بیم. 
مراحل معاینه همانند کودکان طسبیعی 
می‌باشد. 


هسیاتومگالی در کسودکان کسم‌سن 
غیرمعمول است. این امر ممکن است ay‏ 
علت سیستیک فیبروزیس. انگل‌ها. کبد 
چرب و تومورها و هپاتیت‌ها باشد. 

, هسپاتومگالی در هصسمراهی‎ si 
فشار ورید‎ lel اسپلنتومگالی باشد.‎ 


در نظر داشت. 

اسپلتومگالی ممکن است به وسيلة 
بیماری‌های صختلفی ایجاد شود که 
شامل علل عفونی. اختلالات خونی 
مانند آنمی همولیتیک. اختلالات 
انفیلتراتیو و التهابی با اتوایمیون و 
احتقان ناشی از هایپر تاتسیون پورت 
می‌باشد. 

توده شکمی در لهس ممکن است 
مدفوع ناشی از ببوست. با مشکلات 
جدی مانند تومور باشد. 

دز یک کنودک با شکم حاد. ماتند 
آپاندیسیت حاد. روش‌های خاص مانند 
سفتی غیرارادی شکم. تندرنس 
ببس رگشتی (rebound tenderness)‏ 
علامت Kis jg)‏ با علامت پسوآس یا 


اوبتوراتور مثبت. کمک‌کننده هستند. 
علل می‌توانند شام لگاستروانتریت. 


یبوست. و اسداد گوارشی باشند. 
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معاینات بالینی و روش‌های گرفشس رح pa SS‏ 


».| بخش دوم et‏ 


دستکاه Sis ls‏ همراه مناسب Ub‏ در زمان معاینه حضور داشته باشد. آلت را 
مساهده نماسد. نداره آن در کودکان قبل از بلوغ اهمیت چندانی ندارد. مگر اینکه به طور 
ae =‏ بررگ یا کوچک شده باشد. در پسران GE‏ ممکن است چین چربی بالای 
سمعیریس پوبیس» آلت را پنههان AS‏ 


این هنری است که بتوان اسکروتوم و بیضه‌های یک پسر جوان رالمس کرد زیرا بسیاری 
از Leal‏ رفلکس کرماستریک فوق‌العاده‌ای دارند که ممکن است سبب برگشت بیضه‌ها به 
سمت YL‏ و به داخل اینگوینال شده و موجب تشخیص اشتباه بیضه نزول ALS‏ شود. 
کودک را وقتی او آسوده است معاینه کنید زیرا اضطراب, رفلکس کرماستریک را تحریک 
می‌کند. با دست‌ها یگرم. قسمت تحتانی شکم را لمس AS‏ و سپس به طرف 
اسکروتوم در طول مجرای اینگوینال > AS ES‏ این کار برگشت بیضه‌ها به داحل 
کانال را کم می‌کند. یک روش مفید همانگونه که در شکل زیر نشان داده شده است» 
نشاندن کودک به طور چهار زانو روی میز معاینه است (شکل ۲۵-۸۱). شما همچنین 
می‌توانید یک بادکنک به او بدهید تا باد uF‏ یا یک وسیله‌ای را تکان دهد تا فشار داخل 
شکمی بالا برود. اگر شما توانستید بیضه را در داخل اسکروتوم لمس کنید. حتماً بیضه 
نزول کرده است حتی اگر اکثر اوقات در کانال اینگویتال باشد. 


یک ded‏ دردناک نیازمند درمان سریع است. 


می‌توان رفلکس کرماستریک را از طریق خراش آرام ران در همان سمت. آزمایش کرد. در 
این حالت بیضه‌ها به طرف بالا حرکت می‌کنند. 

JU‏ نیتال را به clan‏ روتی pale‏ تایه کنرده و یه تیرمهایی کنه جیوه 
منعکس‌کننده فتق اینگوینال باشد» توجه کنید. از کودک بخواهید به نحوی که در YL‏ 
توضیح داده شد. فشار داخل شکم را افزايش دهد با فوت کردن یک حباب یا بادکردن لب‌ها 
در حالی که لب‌ها بسته است و سپس توجه tS‏ که UT‏ برجستگی JUS‏ اینگوینال بیشتر 
می‌شود یا خیر. 


دستنگاه تناسل موّنت 

معاینه در حضور والا صورت گیرد. معاینه دستگاه تناسلی ممکن است برای کودکان 
سن‌دارتر یا نوجوانان» والدین و LS‏ ایجادکننده اضطراب باشد (به خصوص اگر Lu‏ از 
است از دست داده شود و در صورت وجود یافته‌های نرمال در معاینه به والدین اطمینان 
خاطر داده شود. 


معاینات pL‏ و روش‌های گرفتن سرح حال (باربارابیتز) 


cS, ۰ 5 =‏ 
در بلوغ زودرس آلت و بیضه بزرت ٩‏ 


همراه با تغییرات بلوغ هستتد. سایر 


تغییرات بلوغ هم رخ می‌دهند. 
بلوغ زودرس به دلیل افزا یش آندروژن‌ها 
انشتتا و می تواند به علت حالت‌های 


متعددی شامل تومورهای SLi jo)‏ یا 


As 


obo! 35‏ شود. 


کرییتو رکیادیسم ممکن است در این 
سن دیده شود. این حالت نیاز به اصلاح 
جراحی دارد. چنین Se‏ باید از aay‏ 
برگشت پذ بر a‏ داخل کانال (retractile)‏ 
اقتراق داده شود. 

یک بیضه دردناک نیا زمند درمان سر بع 
است؛ علل شایع شامل عفونت‌ها مثل 
اپیدیدیمیت ساارکیت. چرحشس 
(torsion)‏ بضه. با > A‏ زواند 
{torsion of appendix testis) 42‏ 


توده بدون درد اسکرو توم در پسر جوان 
معمولاً به علت هیدروسل EL‏ 
اینگوینال | نکاسره است. yu‏ 
job ple‏ شامل وار یکوسل با تومور 
می‌باشد. 


)= اینگوینال (inguinal hernia)‏ در 
پسران بزرگتر همانند مردان AL‏ تظاهر 
می‌کند که به صورت تورمی در کانال 
اینگوینال است که به ویژه به دنبال 


مانور والسالوا بهتر بروز می‌کند. 


بروز موهای پوبیس قبل از سن ۷ 
سسالگنی بسسایه بسلوغ زوفوس 
(precocious puberty)‏ را به ذهن بیاورد 
و نیازمند ارزیابی و مشخص‌کردن علت 


است. 


سوت اج تخت 


بسته به سطح تکاملی کودک توضیح دهید که plas‏ قسمت از بدن وی )\ مورد معاینه قرار 

می‌دهید و Sal‏ اين معاینه جزئی از معاینه همیشگی شماست. 

بعد از شیرخوارگی. WY‏ ماژور 5 مینور مسطح می‌شوند و قسمت غشایی پرده بکارت نازک وجود راش در ناحیه تناسلی ce‏ 

و دارای رگ و عبوردهنده نور می‌شود و لبه‌هایش به آسانی قابل تشخیص می‌گردد. یی dan‏ 
تحریک فیزیکی. تعریق. و عفونت‌های 


کاندیدایی یا باکتریایی از جمله عفونت 


استر پتوکوکی باشد. 

معاینه دستگاه تناسلی برای همه سنین کودکان, از اواخر شیرخوارگی تا نوجوانی, یکسان 

است. با حفظ آرامش ay gS‏ آرامی معاینه را شروع کنید و هر قسمتی را که معاینه می‌کنید 

از نظر تکامل مناسب مورد بررسی قرار دهید. یک منبع نور روشن؛ ضروری است. اغلب 

کودکان را می‌توان در حالت خوابیده به پشت در حالی که زانو و هیپ خم شده است. معاینه 

کرد. 

اگر کودک تمایلی به این کار تدارة. int aE fins‏ موی city‏ 
است معاینه در حالی که یکی از والدین روی تحربک خارحی. ES plas‏ فعالیت 


صندلی یا میز معاینه نشسته و کودک را در 
بغلش نگهداشته, کمک کننده باشد و معاینه 
در Je‏ انجام بگیرد که کودک در بغل وی 
است. از هر کاری که باعث ترس کودک 
می‌شود اجتناب کنید. JSS‏ ۲۵-۸۲ یک 
کودک ۵ ساله | در Jey‏ مادرش نشان 
می‌دهد. در Jb‏ که مادرش پاهایش را از 
هم باز نگهداشته است. 

دستگاه تناسلی را با یک روش She‏ و منظم 
معاینه کنید. دستگاه تناسلی خارجی را از نظر 
وجود موهای پوبیس, اندازه کلیتوریس, رنگ 
و اندازه LY‏ ماژور. وجود راش‌های پوستی, شکل ۲۵-۸۲. قرارگرفتن مادر پشت کودک 
سائیدگی‌ها یا plo‏ ضایعات مشاهده کنید. اثر آرام‌بخشی برای او دارد. 

سپس, با از هم باز کردن لابیا توسط 

انگشت‌هایتان همانگونه که در سمت چپ JSS‏ ۲۵-۸۳ نشان داده شده است» سایر 
ساختمان‌ها را مورد مشاهده قرار دهید. شما همچنین می‌توانید یک کشش آرام روی 
لابياها به وسیله انگشت شست و اشارةٌ هر دست خود وارد نماییده و لابیا ماژورها را به 
طرفین و عقب بکشید و از هم باز کنید و ساختمان‌های داخلی را معاینه کنید. (به روشی که 
در زیر نشان داده شده (Cus!‏ (شکل ۲۵-۸۳). چسبندگی لابیاها labial adhesions)‏ یا 
چسبندگی لابیا مینورهاء ممکن است در کودکان پیش از بلوغ دیده شود. اين حالت ممکن 
است یک حالت از موارد طبیعی باشد و ممکن است یک گونه طبیعی باشند. 

خونریزی از واژن همواره نگران‌کننده است و ممکن است نیاز به ازیابی‌های بیشتر داشته 


باشد. 


خودارضایی. کرم نواری. با ple‏ 
عفونت‌ها مانند کاندیدا با 877 باشد. 
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معاینات بالیی و روش‌های گرفتن شرح Pe Se‏ 


تسرشحات چرکی در Salah‏ کودکی 


»۹ می‌تواند به علت تسحریک پرینه 
(perineal irritation)‏ (مثلاً در yl‏ 
شستشو با صابون): جسم حارجی: 
ولووازینیت غیراختصاصی. کاندیدا. 


کرم نواری. يا یک بیماری منتقله از راه 


> به Cle‏ سوءاستفاده جنسی 


بلوغ زودرس می‌تواند باعث خونریزی 

شکل ۲۵-۸۳ لابیاها را جهت ارزیابی شکل ۲۵-۸۴. از شصت و انگشت اشاره جهت قاعدگی در دختران کوچک شود. 

ساختارهای تناسلی از یکدیگر جدا کنید. معاینه ساختارهای داخلی استفاده نمایید. ترشح چرکی. فراوان» بدبو و خون‌آلود 

واژن. بابد از نظر وجود نسفوذ مویرگی 

(infiltration)‏ جسم حارجی یا تروما 

ارز ob‏ شود. 

به وضعیت لابیا مینوره پیشابراه» پرده بکارت و ابتدای واژن توجه نمایید. اگر شما قادر به 

مشاهده لبه‌های پرده بکارت نیستیدء از کودک بخواهید که یک نقس عمیق برای شل‌شدن 

عضلات شکمی بکشد. 

یک روش tude‏ دیگر aS)‏ باید توسط یک معاینه‌گر با تجربه کودک در زمانی که احتمال سوءاستفاده جنسی متأسفاته در تمام 

سوءاستفاده جنسی وجود دارد انجام شود). قراردادن کودک در وضعیت knee-chest‏ (در ‏ دنیا شایع است. حدود یک پنجم از زنان 

حالی که زانوها و سینه روی زمین قرار دارد) می‌باشد که در JSS‏ روبرو نشان داده شده شرح حال‌هایی از سوءاستفاده جنسی را 

است (شکل‌های ۲۵-۸ و ۲۵-۸۶). اين مانورها باعث بازشدن Boye‏ بکارت خواهد شد. ‏ گزارش می‌کتند؛ برخی از این موارد 
شما همچنین می‌توانید از چند قطره Gale‏ برای کاهش چسبندگی لبه‌های پرده بکارت باعث تروماهای شسدید فیزیکی 
استفاده کنید. نمی‌شوند. و برخی دیگر شامل ترومای 


شد یبد هستند. 


۱ 


شکل ۲۵-۸۵. وضعیت قرارگیری شکل ۲۵-۸۶. از دو شست برای 
بهتر برای مشاهده پرده بکارت. جدا کردن Lalu!‏ و مشاهدة bog‏ 
بکارت استفاده کنید. 


معایسات بالیسی و روش‌های گرفتن شرح حال Use buat)‏ ۱ 


1 


۰ 


ز لمس لبه‌های پرده بکارت (hymen)‏ خودداری کنید. چون پردة بکارت بدون اثرات 
حفاظتی هورمون‌ها» فوق‌العاده دردناک است. از نظر ترشح» چسبندگی LY‏ ضایعات 
پوستی, ظاهر استروژنی )45 دلالت بر شروع بلوغ دارد) انواع مختلف پردة بکارت jl)‏ قبیل 
پردة سوراخ‌نشده یا دیواره‌دار که نادر هستند) و از نظر بهداشت دستگاه تناسلی کودک را 
مورد معاینه قرار دهید. ترشحات رقیق سفید (لکوره) اغلب 0449 می‌شود. معاينة واژن و 
سرویکس با اسپکولوم در کودکان نابالغ کنترااندیکاسیون دارد مگر در مواردی که 
شک به ترومای شدید یا جسم خحارجی داشته باشید by‏ توسط یک متخصص انجام 
شود. 

پرده بکارت طبیعی در شیرخواران و کودکان کم‌سن می‌تواند دامنه وسیعی از شکل‌ها را 
داشته باشد» همانگونه که در کادر ۲۵-۴۵ نشان داده شده است. در معاینه فیزیکی ممکن 
است بریدگی‌ها» برجستگی‌ها» و زبانه‌های پوستی بر روی پرده بکارت Sam‏ تغییرات 
طبیعی باشند. اندازه سوراخ پیشابراه می‌تواند با تغییر سن و SAS‏ معاینه تغییر کند. اگرچه 
هیچ ارتباطی بین اندازه دهانه واژن و Stal‏ یا بیمار تحت سواستفاده جنسی قرر گرفته یا 
نه وجود ندارد. 

در معاینه فیزیکی ممکن است نشانه‌هایی مشاهده شود که مطرح کننده سوعاستفاده جنسی 
باشد و معاینه به خصوص در زمانی که سرنخ‌هایی از سوعاستفاده جنسی در شرح حال 
وجود داشته باشتد» بسیار اهمیت دارد. 

یافته‌های فیزیکی eb‏ با این حتی اگر از سوماستفاده جنسی اطلاع داشته باشیم قسمت 
اعظم معایته فیزیکی نامشخص است. یک معاینه فیزیکی نرمال» سوعاستفاده جنسی را رد 
نمی‌کند. 

اگر لبه‌های پرده بکارت در نیمه تحتانی نرم و بدون پارگی هستند, احتمالا پرده 
plo‏ بافت‌های بدن در عرض ۷-۱۰ روز ترمیم by‏ کند) یافته‌ها در معاینات فیزیکی 
مشخص اگرچه احتمال سوعاستفاده جنسی را مطرح می‌کنند ولی به بررسی بیشتری توسط 
متخصصین در dine} Cpl‏ نیاز دارند. 


معاینه مقعد 
معاینه مقعد جزئی از معاینه اطفال dy‏ صورت روتین نمی‌باشد. اما باید هر گاه بیماری‌های 
داخل شکم» لگن یا نواحی مقعد مدنظر هستند. انجام بگیرد. معاینه مقعد یک کودک کم 
سن را می‌توان در حالت خوابیده به پهلو یا وضعیت لیتوتومی انجام داد. در مورد بسیاری از 
کودکان کم سن و سال وضعیت لیتوتومی کمتر مخاطره‌آمیز است و معاینه رکتوم به راحتی 
صورت می‌گیرد. کودک را در حالت خوابیده به پشت با لگن و زانوهای خم‌شده قرار دهید و 
پاهایش را از هم باز کنید. کودک را از ao‏ کمر به Gul‏ بپوشانید. اطمینان کافی طی انجام 
معاینه برای کودک فراهم کنید. از او بخواهید تا از طریق دهان نفس کشیده و سپس بیرون 
دهد تا با این عمل آرام و شل شود. باسن‌ها را از هم باز و به ناحیه مقعد نگاه کنید. شما 
می‌توانید از انگشت نشانه دستی که دستکش پوشیده‌اید و نرم کرده‌اید حتی در کودکان 


حاشیدگی‌ها (Abrasions)‏ با 
نشانه‌های تسروما در دستگاه تسناسلی 
خارجی می‌تواند ناشی از علل 
خس وش خیمی مسثل حودارض‌انی 
.(masturbation)‏ عسوامل محرک. با 


ترومای تصادفی باشد. اما بابد همواره 
شک بسه سههاستفاده جنس را 
برانگیزد 

جدول ۰۲۵-۱۲ نشانه‌های فیز یکی 


سوءاستفاده حنسی. را مشاهده نما بید. 


مسطابق جدول ۰۲۵-۱۲ نشانه‌های 
فیزیکی سوءاستفاده جنسی. نشانه‌های 
فیزیکی قویاً مطرح‌کننده سوءاستفاده 
جنسی شامل زخم. اکیموز و اسکارهای 
تازه pla!‏ یافته در هابمن. فقدان بافت 
هایمن در ساعت ۳ تا ٩‏ در حالی که 
بیمار در وضعیت خوابیده به پشت 
است‌و برش هایمن تازه pL‏ یافته 
است. سایر نشانه‌ها مانند ترشح چرکی 
و ضا Cle‏ هرپسی مورد نگرانی است. 


زوائد پوستی نواحی مقعد (Anal skin‏ 
tags)‏ در بیماری التهابی روده دیده 
می‌شوند. اما بیشتر اگر در BS‏ وسط 
باشد یک بافته تصادفی هستند. 
حساسیت مشاهده شده در معاینه 
رکتوم یک کودک نشانگر علل عفونی یا 
التهابی از قبیل آبسه یا آپاندیسیت 
است. 

رفلکس گشادشدگی مقعد احتمال 
سوءاستفاده جنسی از oly‏ مقعد را عطرح 
می‌کند و نیاز به معاینه کامل توسط یک 


متخصص دارد. 


۴۳ ۲ A 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارباراییتر 


یک دختر ۶ ساله با ody‏ بکارت دیواره‌دار (septal)‏ که دو یک دختر ۷ ساله با سوراخ پرده بکارت به شکل هلال 
سوراخ را ایجاد کرده است. جهت مشاهده هر دو سوراخ ورودی (crescent shape)‏ در این نوعء هایمن به Crow‏ پشت و کناره‌ها 
باید مقداری کشش اعمال کرد. پیش‌روی می‌کند و سوراخ واژن را از سمت لبه پایینی محدود 


می‌نماید. هایمن هلالی شکل تمام دهانه واژن را احاطه نمی‌کند. 


یک دختر ٩‏ ساله با بافت لبیاهای روی هم اقتاده در اثر ai‏ 
استروژن, جهت آزادشدن سوراخ واژن باید کشش بیشتری اعمال یک دختر ۲ ساله با سوراخ حلقوی در مرکز پرده HIS‏ که با 
کرد یا به فرد وضعیت سجده (kmee-chest)‏ داد. اگر سوراخ کشیدگی (labial traction) LJ‏ قابل مشاهده است. boy‏ 
پرده بکارت در این حالت دیده نشد احتمال پردهٌ بکارت حلقوی یعنی, Bay‏ بکارت دور تا دور سوراخ واژن را پوشانده 
بدون سوراخ (imperforated hymen)‏ وجود دارد. است: 


یک دختر ۱۲ ساله با سوراخ پرده بکارت حلقوی و اثرات هورمونی 
بلوغ که باعث افزایش ضخامت و صورتی‌رنگ شدن باقت شده است. 


کوچک استفاده کنید. شکم را با دست دیگرتان لمس کنید تا هم توجه کودک را منحرف 
کنید و هم به ساختارهای شکمی Gee‏ دستانتان توجه کنید. غده پروستات در پسران جوان 


در کودکان بزرگتر» ناهنجاری‌های اندام فوقانی در GLE‏ صدمات نادر هستند. 
نوپابان ممکن است دچار بج کمک 
.___ سار (nursemaid's elbow)‏ یا 
دررفتگی سر رادیال در نتیجه صدمه 
کشیدگی شوند. آنها ممکن است آرنج را 
کمی خم نگه دارند. 

کودکان کم‌سن طبیعی در مقایسه با Quid‏ افزایش تقعر کمری و کاهش تحدب پشتی و 

اغلب یک شکم جلوآمده دارند. 

طرز ایستادن و راه‌رفتن پابرهته کودک را مشاهده کنید. می‌توانید که از کودک بخواهید تا علت لتگش حاد در کودکی. تسروما یا 

انگشتان پا را لمس کند. از یک حالت نشسته برخیزده در فاصله کوتاهی بدود و اشیاء را آسیب است. اگرچه عفونت استخوان. 

بردارد. شما با تماشای دقیق کودک از سمت جلو و عقب بسیاری از اختلالات را تشخیص مفصل. یا عضله همچنین بدخیمی باید 

خواهید داد. در نظر باشد. در یک کودک چاق Wb‏ به 
لنز اپی‌فیز سر مور توجه داشت. 

طی اوایل ستین کودکی» شایع و طبیعی است که پاها خمیدگی می‌یابند (همان طور که در 

JSS‏ ۲۵-۸۷ که در حدود VA‏ ماهگی شروع به ناپدیدشدن می‌کند و اغلب در پی آن به 

هم خوردن زانوها (knock-knee)‏ به وجود sulle‏ 


الگوی »۳0 (شکل ۲۵-۸۸) معمولاً در سن ۳ سالگی در حداکثر است و به 
تدریج تا سن ۷ سالگی تصحیح می‌شود. 


خم شدید WL‏ (ژنوواروم) ممکن است 
فیز بولوژ یک باشد و خودبخود برطرف 
می‌شود. کمانه‌ای (خم) شدن افراطی یا 
یک طرفه ممکن است به دلیل عوامل 
پاتولوژیک مثل ریکتز یانیبا وارا 


Blount disease)‏ ایجاد ot‏ باشد. 


(tibia vara) 
بودن پاها در شکل ۲۵-۸۸ پای ضریدری در‎ BLS ۰۲۵-۸۷ شکل‎ 
اوایل کودکی طبیعی است. کودکی غیرطبیعی نیست.‎ 
am 
Pe) معایئات بالینی و روش‌های گرفتن شرم حال‎ 


مدوم 


3 ay 


5 
حصور خرس بسا می‌توند به روش‌های 
(ol aoe‏ سود: یک روش در بالا 
سای داده شده است (شکل [Legh (OAM‏ 
در حاب روی شکم خوابیده روی میز معاینه 
بخوابانید, در حالی که زانوها ٩۰*‏ فلکسیون 
بیدا کند (JSS alte)‏ به محور ران و پا 
دقت: کنید. معمولاً ۰-6۰ درجچه چرخش 
داخلی یا خارجی در جهتی که پا به آن اشاره 
می‌کند. وجود دارد. زاویه منفی ران و پا 
نشان‌دهنده چرخش تیبیا است. محل 
قوزک‌ها را Se‏ کنید. آنها Ub‏ قرینه باشند. 
کودکان ممکن است در آغاز راه‌رفتن؛ پنجه 
را به داحل بگذارند (toe in)‏ اين حالت تا 
سن ۴ سالگی افزايش می‌یابد و سپس تا سن ۱۰ سالگی از بین می‌رود. 


شکل ۰۲۵-۸۹ بررسی چرخیدگی تیبیا. 


چرخش به Cow‏ داخل ران (femoral anteversion)‏ باعث می‌شود که کودک در سنین 
۲-۴ سالگی پنجه یاهای خود را به سمت داخل بگذارد (intoeing)‏ این حالت تا سن ۸-۱۰ 
سالگی از بین می‌رود. اگرچه بسیاری از بزرگسالان نیز مقداری intoeing‏ دارند. 

هر کودکی را که می‌تواند بایستد. جهت اسکولیوز (scoliosis)‏ مشاهده کنید و از 
تکنیک‌هایی که در بخش «نوجوانی» توصیف ous‏ استفاده کنید. 

هرگونه کوتامی پا ا که ممکن است با بیماری لگن همراهباشد. از طریق مقایسه فاصله 
خار خاصره قدامی فوقانی تا مالئوس داخلی دو طرف» مشخص (oles iS‏ شوید که 
ران‌ها در یک سطح قرار دارند. cls!‏ پاهای کودک را با فشار آرام روی پاها مستقیم و راست 
کنید. سپس سطح مالئوس LED‏ را در هر دو طرف مقایسه کنید. همچنین می‌توانید یک 
قطره جوهر روی مالئوس‌ها بریزید و پاها را با هم تماس دهید تا فاصله نقطه‌های تماس را 
اندازه‌گیری کنید. 

همچنین, کودک را در حالت ایستاده نگه دارید و دو دست را به صورت افقی روی لبه 
ایلیاک در خلف قرار دهید. اختلاف جزئی در طول پاها را در این حالت می‌توان تعیین کرد به 
pays‏ که a)‏ ابلاگ کر یک .سمت PVG‏ از تحت pute ST teal SUS‏ انفتاژانی ial‏ 
توجه کرد و lad‏ به اختلاف طول اندام‌های تحتانی مشکوک شدید, یک حقه هوشمندانه 
این است که یک کتاب را در زیر پای کوتاهتر قرار دهید؛ این روش اختلاف را تصحیح 
می‌کند. 

بیماری شدید مفصل هیپ به همراه ضعف عضله گلوتتوس مدیوس را آزمایش کنید. وقتی 
که کودک وزن خود را از یک پا به پای دیگر منتقل می‌کند. از پشت او را تماشا کنید 
(شکل‌های ۲۵-۹۰ و ۲۵-۹۱). وقتی که وزن روی طرف سالم وارد می‌شود. سطح لگن 
بایستی حفظ شود که گفته می‌شود نشانه ترندلنبرگ متفی است. در نشانه مثبت 


معاینات بالسی و روش‌های گرقتن شرح حال (یاربارابیتز) 


شایعترین پاتولوژی lal‏ تحتانی در 
کودکی. آسیب ناشی از تصادفات است. 
مسفاصل. شکستگی‌ها, 
کشسیدگی‌ها: پسسیچ‌خوردگی‌ها. و 
آسیب‌های جدی تاندونی (مثل پارگی 
ACL‏ در زانو) همگی در کودکی بسیار 
els‏ هستند. شکستگی‌ها در کودکان 
کسوچکتر به دلیل تکامل ناکامل 
استخوان‌ها و صفحات رشد شایع بوده 


است و از آسیب‌های معمول در هنگام 
باژی انتت. 

لنگش مزمن در کودکی می تواند به علت 
بیماری Blount‏ اختلال لگکن مانتد 
نکروز آواسکولر لگن. عدم تقارن طول 
پاء اختلال نخاعی. و به ندرت بد خیمی‌ها 


باشد. 


غیرطبیعی یعنی در بیماری شدید مفصا Normal hip‏ 
جر abductors ۱ = ue‏ 
هیپ» وقتی که وزن بدن روی طرف درگیر 

وارد می‌شود (عضلات oS‏ توانایی 
نگه‌داری لگن را نداشته و باعث افتادگی در 
سمتی که وزن را تحمل نمی‌کند. می‌شود)؛ 
لگن به Crow‏ سالم متمایل می‌شود (نشانه 

ترندلنبرگ مثبت). 


شکل ۰۲۵-۹۰ علامت ترلندلنبرگ منفی 


دسنگاه عصبی 

بعد از شیرخوارگی» معاینات عصبی مشابه ارزیابی‌های بالفین است. دوباره شما باید 
ارزیابی‌های عصبی و تکاملی را با هم ترکیب کنید و شاید نیاز داشته باشید که اين را به یک 
بازی با کودک تبدیل کنید. هدف ارزیابی تکامل مطلوب و مسائل عصبی است. 


آزمون غربالگری تکاملی ساختاری را برای کودکان پیش‌دبستانی انجام دهید. کودکان 
هم‌چنین شما معمولاً از این بخش OU‏ می‌برید. بسیاری از شرایط عصبی در کودکان با 
ناهنجاری‌های تکاملی همراه هستند. شما می‌توانید از کودکان با سن بیشتر از ۲ سال 
درخواست کنید که یک شی را نقاشی بکشد و در مورد نقاشی کشیده شده صحبت کند تا 
هماهنگی حرکات ظریف» شناخت و کلام کودک را به طور همزمان بررسی کنید. 


سس 


Weak hip 
abductors 


شکل ۲۵-۹۱ علامت ترندلنبرگ مثبت 


کودکان دچار is ie‏ اسیاستیک. 

الب در شیرخوارگی هایپوتونی 

خواهند داشت و سپس تونوسيتَة اضاقی 

بسه ol ne‏ اسپاسیته. حالت قیچی 

(scissoring)‏ و شاید دستان مشت شده 

در نسوپاها و کسودکان کوچک دیده 

ga‏ شود 

مشکلات در تعامل اجتماعی. ارتباط 
کلامی و غیرکلامی. علاقه‌های محدود. 
رفتارهای تکراری می‌تواند نشانه‌های 
او تیسم باشند. 

تأخیر تکامل در یک جنبه (هماهنگی یا 
کلام) و pol‏ در چندین جنبه تکاملی 
دیگر را افتراق دهید که در صورت وجود 
تخیر در چندین جنبه BEN‏ 
نشان‌دهنده وجود اختلالات نورولوژ یک 
مانند ناتوانی در شناخت است که 
می‌تواند علل مختلفی داشته باشد. 


معاینات بالیسی و روش‌های Hs‏ شرح حال بازر باز ایستر 


برای انجام دادن مانورهای مناسب از قبیل 


پا بخش یه LS‏ 


حس معاینه حسی را می‌توان با یک پارچه نرم یا از طریق قلقلک دادن کودک انجام داد. 


این آرمون به حو بهتر در حالی که کودک چشمش را بسته است انجام می‌پذیرد. از وسایل 
Sy‏ جهت Col)‏ حس استفاده نکنید. 


راه‌رفتن. قدرت: 9 هماهنگی راه‌رفتن. راه‌رفتن کودک ر مشاهده کنید» و بهتر 
است» دویدن وی را مشاهده کنید. به هرگونه غیرقرینگی, ضعفه» حرکات زائد و بی‌ترکیب و 
ناجور دقت کنید. 


راه‌رفتن گردو - شکستن (heel to toe)‏ مثل 
(شکل ۲۵-۹۲ JS‏ کردن و پرش نقاط 
عطف تکاملی استفاده کنید. از یک اسباب‌بازی 
برای سنجش تکامل و قدرت اندام‌های فوقانی 
استفاده کنید. 

اگر نگران قدرت کودک هستید» به کودک بگویید 
که روی کف اتاق دراز بکشد و بعد بلند شود. 
مراحل این کار را به دقت نگاه کنید. اغلب 
کودکان طبیعی» اول می‌نشینند و سپس زانوها را 
ade 95‏ فنلکسون و Wiggle‏ رااعز Calne‏ 
اکستانسیون & طرفین قرار می‌دهند تا اینکه از 
کف زمین جدا شوند و بایستند 

ade‏ دست در بلندشدن در اکثر کودکان ۲ ساله 
دیده می‌شود. اگرچه بسیاری از کودکان در سنین 
قبل از مدرسه bees‏ در یک دست یا دست دیگر برای کارهای مختلف استفاده می‌کند. 
اگر یک کودک کوچکتر واضحاً غلبه دست در بلندشدن دارده به دنبال ضعف در اندام فوقانی 
مقابل باشید. 


شکل ۰۲۵-۹۲ راه‌رفتن Heel-to-toe‏ یک 
نقطه عطف هماهنگی است. 


" رفلکس‌های تاندونی عمقی. رفلکس‌های تاندونی عمقی مشابه Gul‏ معاینه 


می‌شود. ابتدا نحوه استفاده از چکش رفلکس را بر روی دست کودک شرح دهید و به کودک 
اطمینان دهید که اين کار آسیبی به وی نمی‌زند. کودکان عاشق این هستند که پرش پاها ر 
در زمان آزمون رفلکس پاتلار, احساس کنند. شما نیاز دارید تا همکاری کودک را جلب کنید 
و او چشمانش را ببنده زیرا حساسیت کودک ممکن است بعضی نتایج را مختل کند. 


عملکرد مخچه‌ای. معاینات مخچه‌ای را می‌توان از طریق آزمون انگشت به بینی 
(finger-to-nose)‏ و حرکات سریع متناوب دست‌ها یا انگشتان انجام داد (شکل‌های 
۲۵-۳ و ۲۵-۹۴). کودکان بزرگتر از ۵ سال Lb‏ قادر باشند تا چپ و راست را تشخیص 
دهند. پس شما ارزیابی‌هایی که در Gail‏ برای تشخیص راست از چپ انجام می‌دهید. در 
ینجا نیز اج کنید 


سعاینات پالینی و روش‌های کرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


در کودکی که لنکش ناهماهنک دارد. 


ارتویدی 


در اشکال خاصی از دیست 
عصلانم 


همراه با ضعف po Oa‏ بند on‏ 
هستند. کودکان وقتی که می‌خواهند 


وف 


+S (muscular dystrophy) 


بلند شوند و بایستند. روی شکم خود 
چرخیده و از زمین توسط بازوهای خود 
بلند می‌شوند در حالی که Ly‏ را 
همچنان در حالت اکستانسیون قرار 


می‌دهند (نشانه (Gower‏ 


کودکان مبتلا به فلج مغزی خفیف دارای 
موارد خفیف افزایش تون و نیز 
هیپررفلکسی هستند. 


برخی کودکان که SUSI‏ ترجه 

بیشر_فعالی (ADHD)‏ دارند. مشکلات 
فزافانی در قعاهنگی با ؛معاینات ine‏ 
و تکامانی شتماً ay‏ علت مسائل عربوط به 


تمرکز دارند. این کودکان الب سطح 


شکل ۲۵-۹۳. تست انگشت به بینی, 
از کودک بخواهید اول انگشت شما 
را لمس نماید. 


انرزی Vb‏ دارند و برای مدت رباد 
نمی توانند در یک & le‏ و معمو لا 
سایقه‌ای از مشکلات در مدرسه با در 


سوفعیت‌های سامانمند دارند. السسه 


مسوفست‌های دیصری جسن علانمی 


ابجاد می‌کنند که با معاینه و شرح حال 


شک ل ۰۲۵-۹۳ سپس از کودک 
بخواهید Flos‏ خودش را لمس کند. 


اعصاب کرانیال. اعصاب کرانیال را می‌توان متناسب با سطح تکاملی ارزیابی کرد به 
نحوی که در کادر ۲۵-۴۶ می‌آید. 


اعصاب کرانیال 


I‏ بویایی 
II‏ حدت بینایی 


و1 چشمی 
Vv‏ حرکتی 


و1 بلع و عهع 
4 نخاعی 
فرعی 


xi‏ زیرزبانی 


کادر VO-VF‏ استراتژی‌هایی جهت ارزیابی اعصاب کرانیال 


استراتژی 

LE‏ آرزیابی در کودکان بزرگتر 

amy‏ از ۳ سالگی از چارت اسنان استفاده کنید. 

میدان بینایی را شبیه بالفین بررسی کنید. یک وال نیازمند است تا سر 
کودک را نگه دارد. 

از کودک بخواهید نور یا یک‌وسیله را دنبال US‏ (یک‌عروسک ترجیح 
داده می‌شود). یک والد جهت نگهداری سر کودک نیازمند است. 

با یک توپ پارچه‌ای نرم بازی کنید تا احساس را تست کنید. 

از کودک بخواهید دندانش را تمیز کند یا غذایی را بجود یا ab‏ نماید. 
از کودک بخواهید «شکلک درآورد» یا ادای شما را درآورد (شامل 
حرکات ابروهای (lad‏ قرینگی > OW‏ صورت را مشاهده کنید. 

بعد از ۴ سالگی شنوایی را تست کنيد. 


یک کلمه را پشت سر کودک زمزمه کنید و بخواهید کودک آن را تکرر کند 


از کودک بخواهید «همه زبان را بیرون بیاورد» یا بگوید «اآه۰» 
حرکات زبان کوچک و کام نرم را مشاهده کنید. 

از کودک بخواهید با دستش دست شما را قشار بدهد. از او بخواهید 
شانه‌ها را در حالی که شما به پایین می‌فشارید» به بالا بیندازد (ببینم 
چقدر قوی هستی؟») 

از کودک بخواهید زبانش را «تا آخر بیرون بیاورد» 


قابل تشجص هسند 


نش‌انه‌های نسورولوزیک 
لوک‌الیزه در کودکان pls‏ 
هستند. اما ی توانند به zs‏ 
دنبال عللی متا ses‏ 1 
داحا معزی. با عقهت. 
تشکیل شوند. افزایش فشار 

داخل some‏ در کودکان 

علاوه بر ادم پاپی و تغییرات 

سطح هوشیاری. ممکن ۱ 
است باعث اختلالات 

اعصاب کرانبال هم بشود. 

اگرچه فلج عصب صورت 

می تواند مادرزادی باشد. | 
این Sb‏ اغلب با عفونت با 

logy‏ ایجاد می‌شود. 

کودکان بسا ستنژیت. 

انسفالیت و آبسه‌های مغزی 

ممکن است در wheel‏ ۱ ۱ 
cp‏ تکات عیرطبیعی 

داشته باشند اگرچه 

عی‌توانند تغسر وضعیت 

هوشیاری و با بافته دیگری 


نیز داشته باشند. 


ثبت Sle Wb}‏ بالیبی در کودکان و بالغین مانند هم است. اگرچه توالی معاینات فیزیکی 
ممکن است متفاوت باشد. یافته‌های بالینی خود را به صورت دستورالعمل نوشتاری یا به 
سکل الکترونیک ثبت کنید. 

توجه داشته باشید که ply]‏ ممکن است جهت شرح یافته‌هایتان از جملات استفاده کنید؛ 
بعدتر از اصطلاحات استفاده خواهید کرد. مدل زیر شامل اصطلاحاتی است که در اکثر 
پرونده‌ها Cal,‏ می‌شود. با مطالعه پرونده زیر lad‏ متوجه بعضی یافته‌های غیرمعمول 
می‌شوید. سعی کنید خودتان را بیازمایید. سعی کنید اين یافته‌ها را در بین همه چیزهایی که 
تا به Jb‏ از طب اطفال آموخته‌اید به ob‏ آورید. همچنین هر نکته‌ای را که لازم است و از 
والدین کودک یا خود وی شنیده‌اید در پرونده ثبت کنید. شرح دادن ANG‏ شرح حال و 
معاینه فیزیکی نوجوانان همانند کودکان و بالغین می‌باشد. به ab‏ داشته باشید نکات کلیدی 
ارزیابی HEEADSSS‏ در بخش‌های شرح حال ذکر شده باشد. 


۱۳۱۷/۱/۱۹ 

الی یک پسر بچه فعال و ۲۶ ماهه است که توسط پدرش, میتونولان به علت نگرانی 

درباره تکامل و رفتارش مراجعه کرده است. 

منبع ار جاع: ندارد. 

منبع bE‏ قبول: پدر 

شکایت اصلی. تکامل US‏ و رفتار سخت. 

تاریخچه بیماری حاضر. به نظر می‌رسد I‏ بسیار کندتر از خواهر بزرگترش تکامل 

می‌یابد. او تنها از لفات تک و اصطلاحات یک کلمه‌ای استفاده می‌کند. و نادراً کلمات را 

ترکیب LS ge‏ و به نظر می‌رسد از ناتوانی در ارتباط برقرارکردن» آشفته است. افراد 

کمتر ۲۵/ از سخنان وی را می‌فهمند. تکامل جسمی sly‏ مادرش به نظر طبیعی 

می‌رسد؛ او می‌تواند توپ را پرت کند. لگد بزنده خط خطی کند و خودش لباس بپوشد. 

او سابقه ضربه به سرء‌بیماری‌های مزمن» صرع. یا عقب‌ماندن از نقاط عطفش را ندارد. 
پدر همچنین نگران رفتار اوست. الی به شدت لجوج است مکرراً بدخلقی می‌کند 

به راحتی عصبی می‌شود (به خصوص توسط خواهر بزرگترش)» اشیاء را پرت US‏ گاز 

می‌گیرده و افرادی را که سر راهش هستند اذیت می‌کند. رفتار وی در اطراف پدرش 

بدتر cool‏ با گزارش‌هایی از اينکه در مرکز نگهداری از اطفال او را پسری «خوب» 

می‌دانند. او از یک کار به کار دیگری می‌پرد و نمی‌تواند برای خواندن ES‏ یا 

بازی‌کردن یک جا بنشیند. با این حال او گاهی نوازشگر و خونگرم است. ارتباط چشمی 

برقرار می‌کند و به طور طبیعی با اسباب‌بازی بازی می‌کند. حرکات غیرطبیعی ندارد. 

او به شدت زیاد می‌خورد و مقادیری از غذاهای بی‌ارزش را می‌خورد و غذاهای دیگر را 

کم می‌خورد. او میوه یا سبزی نمی‌خورد و مقادیر زیادی آب میوه یا نوشابه می‌خورد. 

پدرش بسیار سعی کرده او غذای سالم بخورد اما موفق نشده است. 


1 


وت مسا و 


معایتات بالیسی و روس‌های گرفتن شرح J‏ (بارباراییتز) 


ثبت معاینات: بیماران اطفال (ادامه) 
خانواده در سال گذشته ay‏ علت اينکه پدر J}‏ شغلش را از دست داده تحت فشار 

واقعی بوده است. در حالی که الی در حال حاضر dow‏ پزشکی دارد. اما خانواده احساس 
اطمینان ندارند. JS!‏ در Jae‏ شب می‌خوابد. 
داروهای مصرفی. روزی یک عدد مولتی‌ویتامین. 
تاریخچه قبلی. 
حاملگی. بدون اتفاق خاص. پدر مصرف سیگار را در زمان حاملگی‌اش به نصف بسته 
در روز کم کرده است و گاهی اوقات الکل نوشیده است. او مصرف داروهای دیگر یا 
عفونت را انکار می‌کند. 
دوران نوزادی. در سن ۴۰ هفتگی بارداری به JES‏ طبیعی به دنیا آمده است؛ 
بیمارستان را در ۲ روزگی ترک کرده. وزن تولا وی ۲/۵ کیلوگرم بوده است. پدر 
alls,‏ و ال کر فان Ses‏ یفده اسک. 
بیماری. تنها بیماری‌های کم‌اهمیت. سابقه بستری ندارد. 
تصادفات. به علت افتادن از دوچرخه و پارگی در صورت. سال گذشته چندین بخیه 
داشته است. افت هوشیاری نداشته و سکل به جا نگذاشته است. 
مراقبت‌های قبلی. الی ویزیت‌های بررسی معمول را داشته است. در آخرین ویزیت که 
۶ماه پیش بوده است. پزشک همیشگی وی معتقد است الی مختصری از نقاط عطف 
تکاملش جا افتاده است و مرکز مراقبت از اطفالی را معرفی کرده است که بسیار عالی 
است» و توجه خاصی را همچون والدین به خواندن» صحبت‌کردن» بازی‌کردن و 
تحریک‌کردن مبذول می‌دارند. واکسیناسیون وی کامل است. سطوح سرب در بدن وی 
سال گذشته مختصری VL‏ بوده است» که پدر فکر می‌کند او «کم‌خون» بوده است» 
پزشکش پیشنهاد کرده است مکمل‌های آهن و غذاهای سرشار از آهن دریافت کند اما 
الی این چیزها را نمی‌خورد. 
سابقه خانوادگی 

تاریخچه قوی دیابت (دو پدر بزرگ» هیچکدام در Cubs Say‏ نداشته‌اند) و 
فشارخون بالا. سابقه خانوادگی بیماری تکاملی» روانی یا مزمنی را در کودکی ندارد. 
تار یخچه تکامل. در ۶ ماهگی نشسته است. در ٩‏ ماهگی چهار دست و پا رفته است و 
در ۱۳ ماهگی ol)‏ رفته است. اولین کلمات («بابا» و «مامان») را تقریباً در یک سالگی 
گفته است. 
تاریخچه فردی و اجتماعی. ually‏ با هم ازدواج کرده‌اند و با دو کودک خود در یک 
آپارتمان اجاره‌ای زندگی می‌کنند. پدر یک شغل ثابت برای ۱ سال داشته و همزمان در 
LS‏ آن نیز در یک باشگاه ورزشی کار کرده است. مادر به طور نیمه وقت در زمانی که 
الی در مرکز مراقبت است. dy‏ عنوان گارسون کار می‌کند. 

مادر طی سال اول تولد افسرده بوده است و چندین جلسه مشاوره را گذرانده است» 
اما چون نمی‌توانسته است slp‏ دارو پول بدهد جلسات ,\ ترک کرده. او توسط مادرش 
که با او حدود ۳۰ دقیقه فاصله دارد و نیز بسیاری دوستان که هر از گاهی پرستاری بچه 
می‌کنند. حمایت می‌شود. 


معایتات یالینی و روش‌های گرفتن شرح حال Petit)‏ 


be‏ کی 


ثبت معاینات: بیماران اطقال (ادامه) 

با وجود lol cle Lod‏ خانوادگی, پدر خانواده را محیطی عاشقانه و سالم توصیف 
می‌کند. او سعی می‌کند همه روزه شام را با هم بخورند. محدود تلویزیون ببیننده She‏ 
هر دو کودک قصه بخواند (اگرچه الی ساکت نمی‌نشیند) و بچه‌ها را به طور مرتب به 
پارک می‌برد. 
نماس‌های محیطی. هر دو ally‏ سیگار می‌کشند. اگرچه اغلب بیرون منزل سیگار 
شا 
اصنیت. پدر این مسئله را به عنوان نگرانی اصلی مطرح می‌کند: او به ندرت می‌تواند الی 
را دور از چشم نگهدارد. می‌ترسد او زیر ماشین بماند؛ خانواده معتقدند باید او را در حیاط 
خانه زندانی کنند. الی اغلب در صندلی ماشین او می‌ماند؛ ابزارهای حساس به دود 
همواره در خانه کار می‌کنند. اسلحه پدر قفل شده است؛ داروها در کمدی در اتاق والدین 
نگهداری می‌شوند. 
مرور سیستم‌ها 
عمومی. بیماری پراهمیتی ندارد. 
پوست. خشک و خارش‌دار. سال گذشته به این Cle‏ هیدروکورتیزون گرفته است. 
سر. چشم‌هاء گوش‌ها. بینی. و حلق (HEENT)‏ سر: تروما نداشته است. چشم‌ها: 
بینایی خوب است. گوش‌ها: چندین بار در سال گذشته عفونت داشته است. مکرراً 
پاسخ والدین را نمی‌دهد؛ آنها نمی‌دانند که آیا این امر عمدی است يا خیر. بینی: اغلب 
آبریزش دارد. پدر نگران آلرژی‌ها است. دهان: تا به حال ملاقات دندانپزشکی نداشته 
است. گاهی دندان‌ها را مسواک می‌زند (یکی از علت‌های نزاع‌ها) 
گر دن. برجستگی ندارد. به نظر میرسد غدد گردن بزرگ هستند. 
تنفس: سرفه و ناراحتی مکرر در قفسه سینه. مادر نمی‌تواند بگوید چه چیزی این حالت 
را تحریک می‌کند؛ خودش خوب می‌شود. او pled‏ روز بدون اینکه خسته شود جنب و 
جوش می‌کند. 
قلبی - عروقی. بیماری شناخته شده قلبی ندارد. وقتی کوچکتر بوده یک سوفل داشته 
که برطرف شده است. 
گوارشی. اشتها و عادات غذایی در بالا شرح داده شد. حرکات روده‌ای طبیعی. در SE‏ 
آموزش دستشویی رفتن است. در شب پوشک می‌پوشد اما در مرکز مراقبت کودکان 
نمی‌پوشد. 
ادراری. قدرت خوبی دارد. تا به حال عفونت ادراری نداشته است. 
اسکلتی - عضلانی. او کاملا «پسرانه» است و خسته نمی‌شود. کوفتگی‌ها و کبودیهای 
جزئی گاه به گاه دارد. 
عصبی. خوب راه می‌رود و می‌دود؛ نسبت به سن هماهنگ است. بی‌حالی» صرع یا 
غش نداشته است. مادرش می‌گوید حافظه‌اش خوب است. اما طول زمانی که توجه 
می‌کند بسیار کوتاه است. 
روانی. Leger‏ خوشحال است. به راحتی گریه iS ge‏ وقتی می‌خواهند او را بغل بگیرند 
یا آرام کنند دست و پا می‌زند و دوری می‌گزیند تا مستقل باشد. 


۳۳۳۳۳۳۳۳۳۳۳۳۳  ف((‎ 


معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح JE‏ (باربارابیتز) 


a‏ معاینات: بیماران اطفال (ادامه) 
معاینه بالینی 

ظاهر کلی الی یک کودک سرحال, فعال و نوپای پرنرژی است. با چکش رفلکس 
بازی می‌کند. در حالی که وانمود می‌کند آن یک اسلحه است. به نظر می‌رسد به شدت 
با پدرش دوست است. جهت آرام‌شدن هر از گاه به پدرش نگاه می‌کند. پدرش از اينکه 
او چیزی را بشکند. نگران است. لباس‌هایش تمیز است. 
علایم حیاتی. قد ٩۰‏ سانتی‌متر (صدک (Ae‏ وزن ۱۶ کیلوگرم (بالای صدک (AO‏ 
BMI‏ ۱۹/۸ است (بالای صدک (AO‏ دور سر ۵۰ سانتی‌متر است (صدک (VO‏ 
BP <- ۸‏ ضربان قلب ٩۰‏ عدد و gale‏ تعداد تنفس ۳۰ عدد در دقیقه؛ که با 
فعالیت تغییر می‌کند. دمای بدن (گوش) ۳۷/۵ درجه سانتی‌گراد. 1,3 دردی نداشته 
است. 
پوست. کوفتگی‌های روی پا طبیعی هستند. و پوست خشک در ناحیه خلفی آرنج‌ها که 
طبیعی است. 
۲ مسر: نرموسفالیک, ضایعه ندارد. چشم‌ها: معاینه آنها سخت است زیرا ثابت 
نمی‌نشیند. قرینه هستند و حرکات TE‏ چشمی طبیعی‌اند. مردمک‌ها ۴ تا ۵ میلی‌متر 
منقبض می‌شوند و به نور پاسخ می‌دهند. دیسک به سختی دیده می‌شود؛ خونریزی 
دیده نشد. گوش: شکل طبیعیء ناهنجاری خارجی ندارد. کانال گوش خارجی طبیعی و 
پرده تمپان (TMs)‏ طبیعی بود. بینی: JSS‏ طبیعی؛ سپتوم در خط وسط. دهان: 
چندین دندان سیاه شده در سطح داخلی دندان‌های نیش بالا دیده می‌شود. OL)‏ 
طبیعی است. اگزودا در حلق دیده نشد. لوزه‌ها بزرگ‌اند اما فاصله مناسب (۱/۵ 
سانتی‌متر) om‏ آنها وجود دارد. 
گردن. مناسب» تراشه در خط وسط تیروئید لمس نمی‌شود. 
گره‌های لنفی. گره‌های لنفاوی در ناحیه قدامی گردن دو طرف به آسانی قابل لمس 
(۱/۵-۲۵۳۰) ترم» متحرک هستند. گره‌های لنفاوی قدامی گردن در دو طرف نرم و قابل 
حرکت گره‌های کوچک (۰/۵ سانتی‌متر) در کانال اینگوینال هر دو طرف. همه گره‌ها 
متحرک و غیرحساس هستند. 
ریه‌ها. به خوبی اتساع می‌یابند. تاکی‌پنه b‏ دیس‌پنه وجود ندارد. احتقان سمع می‌شود. 
اما به نظر می‌رسد در راه هوایی فوقانی باشد (در نزدیکی دهان, به طور قرینه). 
رونکای» رال» یا jog‏ ندارد. در سمع پاک است. 
قلبی - عروقی. PMI‏ در چهارمین یا پنجمین فضای بین‌دنده‌ای و Lad‏ وسط استرنوم. 
(5 و Sp‏ طبیعی. سوفل یا صدای غیرطبیعی شنیده نشد. نبض‌های فمورال طبیعی؛ 
نبض دورسالیس پدیس در هر دو پا لمس می‌شود. بازگشت عروقی نرمال است. 
پستان‌ها. طبیعی» در زیر هر دو مقداری چربی وجود دارد. 
شکم. برآمده» اما نرم. توده یا حساسیت ندارد. اندازه LS span‏ ۲ سانتی‌متر زیر لبه 
دنده‌ای راست (RCM)‏ و غیرحساس. طحال و کلیه‌ها لمس نمی‌شود. صداهای شکمی 
سمع می‌شود. 
تناسلی. پنیس ختنه شده رده‌بندی ۱ تانر. موهای پوبیس ندارد. ضایعه یا ترشحی 
ندارد. بیضه‌ها نزول کرده‌اند. dy‏ سختی لمس می‌شوند زیرا رفلکس کرماستریک فعالی 
دارد. اسکروتوم در هر دو طرف طبیعی است. 
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ثبت معاینات: بیماران اطفال (ادامه) 
عضلاتی - اسکلتی. دامنه حرکات طبیعی در اندام‌های فوقانی و تحتانی و همه مفاصل. 
ستون فقرات مستقیم. راه‌رفتن طبیعی. 

عصبی. وضعیت روانی: شاد کودک همکاری کننده فعال, تکاملی : حرکات عمده 
- می‌پرد و اشیاء را Sy‏ می‌کند. حرکات ظریف - خط عمودی را می‌کشد. زبان - 
کلمات را ترکیب نمی‌کند؛ تنها لغات منفرد» سه یا چهار عدد طی معاینه دیده شد.فردی 
- اجتماعی - صورت را می‌شوید. دندان را مسواک می‌زند» و پیراهن را به تن می‌کند. 
کلی - طبیعی, به جز در زبان, که به نظر تأخیر دارد. اعصاب کرانیال - طبیعی» البته 
برخی به سختی تحریک می‌شدند. مخچه‌ای - را‌رفتن طبیعی» تعادل خوب 
رفلکس‌های تاندونی عمقی {DTRS)‏ طبیعی و قرینه همراه با حرکت شست‌ها رو 
به پایین. حسی - متوجه می‌شود. 


ارتقای سلامت و مشاوره: شواهد و توصیه‌ها 


کودکان ۱ نا ۴ ساله 

AAP‏ و گروه آینده‌های روشن برنامه‌های دوره‌ای برای کودکان منتشر می‌نمایند که در آنها 
ویزیت‌های بررسی سلامت در ماه‌های ۸۱۲ ۰۱۵ ۱۸ و ۲۴ و سپس ویزیت در سن ۲ و ۴ 
سالگی توصیه شده‌اند. همچنین ویزیت دیگری نیز جهت ارزیابی تکامل کودک در سن ۳۰ 
ماهگی توصیه شده است. 

در این ویزیت‌های بررسی سلامت. پزشکان به نگرانی‌ها و سوالات والدین پاسخ می‌دهند. 
رشد تکامل کودک را ارزیابی می‌نمایند. یک معاینه فیزیکی جامع انجام می‌دهند. و 
راهنمایی‌های خاصی درباره رفتار و عادات کودک فعالیت‌های اجتماعی مراقبین وی» روابط 
خانوادگی, و تبادلات اجتماعی ارائه می‌دهند. این سن, سنی She‏ جهت جلوگیری از چاقی 
دوران کودکی است: بسیاری کودکان مسیر ناراحت‌کننده خود به سمت چاقی بعد از 
من ۲ سالگی آغاز می‌نمایند. 

بسیار مهم است که میزان تکامل کودک را به دقت بررسی نمایید. ابزارهای استاندارد شده 
غربالگری تکامل به میزان افزایش یافته‌ای جهت ارزیابی ابعاد متنوع تکامل کودک توصیه 
شده‌اند زیرا پزشکان معمولاً در شناخت مشکلات کودک با شرح حال و معاینه شکست 
می‌خورند. مشابهء مهم است که رفتارهای طبیعی (اما بالقوه چالش‌برانگیز) کودکی را از 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


aS S- 
غیرطبیعی یا مشکلات موجود در رفتار و سلامت روانی؛افتراق دهید.‎ fat, 

کادری که در ادامه می‌آید (کادر ۲۵-۴۷ اجزای اصلی ویزیت‌های بررسی سلامت را در 

یک کودک ۲ call‏ با توجه بیشتر بر ارتقای سلامت. نشان می‌دهد. مجبور نیستید جهت 

مطرح‌نمودن بسیاری از این عناوین تا ویزیت‌های بررسی سلامت تعیین شده صبر کنید, 

می‌توانید آنها را در هر ویزیتی, حتی ویزیت یک کودک بیمار برای والدین شرح داده و 

بررسی نمایید. 


کادر ۰۲۵۰۲۷ اجزای ویزیت بررسی سلامت برای یک Sa gS‏ ۳ ساله 


بحث با والدین 

پاسخگویی نگرانی‌های والدین 

توصیه‌های لازم 

مراقبت از 5995 مدرسه. اجتماع 

پورستی عناوین, اصلی؛تگامل. تغذیه آیستی» cable,‏ دعان. Koay‏ خالما کی 

جامعه 

ارزیابی تکاملی 

6 _ارزیابی bla‏ عطف: حرکات ظریف و پیچیده. اجتماعی - فردی, زبان و شناخت 
jl)‏ تست‌های غربالگری مطمئن استفاده کنید) 

معاینه جسمی 

۵ اتجام معاینه دقیق, شامل پارامترهای رشد همراه با صدک برای سن 

تست‌های غربالگری 

6 بینایی (بررسی معمول در سن ۲ سالگی) و شنوایی (بررسی معمول در سن ۴ 
سالگی)» هماتوکریت و سرب (در موارد پرخطر)؛ غربالگری جهت عوامل خطر 
اجتماعی 

واکسیناسیون 

6 به برنامه APP‏ مراجعه نمایید. 


راهنمایی پیش‌بینی کننده 
عادات و رفتارهای سالم 
6 پیشگیری از آسیب و بیماری 
صندلی اتومبیل» سموم» تماس با تنباکو» مراقبت 
@ تغذیه و ورزش 
ارزیابی «dle‏ غذای سالم و میان وعده‌ها 
© بهداشت دهان 
مسواک کردن؛ دندانپزشک 
تبادلات والد -کودک 
© مطالعه و اوقات فراغت» محدودیت تلویزیون» بازی‌های کودک محور 
روابط خانوادگی 
© فعالیت‌هاء پرستار کودک 
تبادلات اجتماعی 
6 _مراقبت کودکان, منابع 
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۳ 
کودکان ۵ تا ۱۰ ساله 
AAP‏ و گروه آینده‌های روشن؛ در طی این 00599 ویزیت‌های coe‏ پر سلامت را به طور 
سالیانه توصیه می‌نمایند. همانند سنین پایین‌تر, اين ویزیت‌ها فرصت‌های ایده‌الی جهت 
ارزیابی سلامت فیزیکی» روانی و تکامل کودک و روابط والاین - کودک» ارتباط با 
همسالان و کارایی در مدرسه هستند. مجددا باید ارتقای سلامت را در همه heals‏ 
کودکان و خانواده‌ها دخالت داد - از هر فرصتی جهت ارتقای سلامت و تکامل ایده‌ال 
استفاده نماییدا 
یکی از رضایت‌بخش‌ترین اجزای ارتقای سلامت در کودکان بزرگتر شامل صحبت‌کردن 
مستقیم با کودک است. og Wc‏ بر بحث دربارة سلامت؛ آمنیت» تکامل» و راهنمایی‌های 
پیش‌بینی کننده» با والدین شما باید کودک )| در این صحبت‌ها دخیل نمایید» و از زبان و 
محتوایی متناسب با سن او بهره جویید. برای مثال» اصلی‌ترین محیط کودک علاوه بر 
خانواده» مدرسه است. تجربه و ادراک کودک دربارُ مدرسه و ارتباط با همسالان را مورد 


شکل ۰۲۵-۹۵ همچنان که کودک تکامل 
«wl‏ سلامت ذهنی و ارتباط با 


در این مباحثات» بر عادات بهناشتی مثل تغذیه سالم» ورزش, مطالعه, فعالیت‌های 
تحریک‌کننده. خواب سالم» زمان تماشای تلویزیون و امنیت تمرکز نمایید. حدود ۲۰ 
درصد کودکان دارای برخی از انواع وضعیت‌های مزمن فیزیکی» تکاملی» یا روانی 
مستند. اين کودکان باید مکرراً از نظر پیشگیری و درمان بیماری‌ها ویزیت شوند (شکل 
۲۵-۶). همچنین Sy‏ رفتارهای ایجاد شده در این گروه سنی می‌توانند منجر به 
وضعیت‌های تشدید شده مزمن مانند چاقی یا اختلالات غذاخوردن شوند. gpl ple‏ ارتقای 
سلامت جهت بهبود عادات بهداشتی و کمتر نمودن عادات oly‏ حیاتی است. به علاوه» 
کمک به خانواده‌ها و کودکان جهت مقابله با این وضعیت‌های مزمن, موثرترین و شعل ۹۶ ۲۵. ارتباط با کودکان دچار 
گلیدی‌ترین بخش IB I‏ سلامت al‏ بیماری مزمن. بر سلامت آنها تأثیرگذار 
در کودکان, ارتقای سلامت شامل ارزیابی و ارتقای سلامت کلی خانواده است. لسن 


اجزای خاص ویزیت‌های نظارت بر سلامت در این گروه سنی همانند موارد گفته شده در 
گروه‌های قبلی است که در صفحه قبلی آورده شد. بر روی فعالیت‌ها و تجارب مدرسه‌ای» 
مثل ورزش و فعالیت‌های مناسب و ایمن و ارتباط با همسالان تأکید نمایید. 


نوجوانی: اخذ شرح حال سلامت 


راحت شود و اطلاع رسانی‌اش جامع‌تر باشد. 

هنگامی که در مورد موضوعاتی نظیر استقلال, درگیرکردن والدین و قابلیت اطمینان 
تصمیم‌کیری می‌کنید؛ تکامل شناختی و اجتماعی فرد gb‏ را در نظر داشته باشید (شکل 
۲۵-۷). 


شکل ۲۵-۹۷. ایجاد اعتماد در بیماران 


نوجوانان معمولاً به هر کسی که به آنها توجه نشان دهد» پاسخ مثبت نشان 
می‌دهند. چنین توجه‌ای را زود نشان دهید و سپس ارتباط را بای ایجاد یک تعامل موثر 
حفظ کنید. نوجوانان بیشتر دوست دارند مصاحبه را به نحوی انجام بدهند که مصاحبه 
۱ 
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I eee 
متمرکز به خود آنها باشد تا مشکلانشان.‎ 
برخلاف اکثر مصاحبه‌های دیگر, با سوالات متمرکز حاص شروع کنید تا اعتماد و‎ 
راپورت لازمه را ایجاد کنید و باعث شوید مکالمه ادامه پیدا کند. ممکن است مجبور باشید‎ 
خوب آغازکردن» این است که دربارة‎ oly بیشتر از موارد عادی در ابتدا صحبت کنید. یک‎ 
دوستان مدرسه تمایلات و خانواده گپ بزنید. استفاده از سکوت جهت اجبار نوجوانان به‎ 
احساسات؛ راه‌های خوبی نیستند.‎ byb > صحبت‌کردن یا پرسیدن‎ 
OP به خصوص مهم است که کار خود را شرح دهید و به طور خلاصه توضیح دهید که در‎ 
معاینه فیزیکی چه کاری انجام خواهید داد. معاینه بالینی خودش شانسی پرای به حرف‎ 
به سوالات باز بیشتری‎ bog هنگامی که راپورت را برقرار‎ ual آمدن فرد جوان‎ 
بپردازید. در اين نقطه. از نوجوان بپرسید چه نگرانی‌ها یا سوّالاتی دارد.‎ 
که نوجوانان معمولاً تمایلی به ابراز سوالات مهم خود ندارند (و برخی اوقات اين‎ bull از‎ 
سوالات بسیار حساس هستند) از آنها پرسید که آیاحرفی برای گفتن و مطرح کردن وجود‎ 
دارد یا خیر. یک عبارت مفید. جمله «به من بگو چه سوال‌های دیگری داری؟» و یا‎ 
«معمولاً بچه‌ها در سن و سال تو در مورد .... سوّال دارند.» می‌باشد.‎ 
رفتار یک نوجوان نیز در ارتباط با مرحله تکاملی وی است. و لزومًارتباطی به سن تقویمی‎ 
یا بلوغ فیزیکی ندارد. ظاهر آنها ممکن است شما را در فرض‌کردن آنها به عنوان یک فرد‎ 
اینده‌نگر و در سطحی واقعی» گول بزند. به خصوص این مسئله درباره بچه‌هایی که «زودتر‎ 
بالغ» می‌شوند. صدق می‌کند زیرا آنها ظاهری بزرگتر از سن خود دارند. عکس این قضیه‎ 
یافته ی بیماری مزمن‎ Sb نیز می‌تواند صحیح باشد. به خصوص در افرادنوجوانی که بلوغ‎ 
دارند.‎ 
تفکر استقلال‌طلبی در نوجوانان مهم است. به والدین و نوجوان توضیح دهید که بهترین‎ 
سطح سلامت به توجوانان اجازه می‌دهد که درجاتی از استقلال و عدم وابستگی را کسب‎ 
کنند. کمک‌کننده است اگر پزشک از والدین بخواهد تا اتاق را جهت انجام معاینه وقتی‎ 
کودک ۱۱-۱۲ ساله است. ترک کنند. این امر که بیمار زمان خاصی را تنها با پزشک سپری‎ 
کند. هم والدین و هم افراد جوان را جهت ویزیت‌های بعدی آماده می‌کند.‎ 
قبل از آنکه والدین اتاق را ترک کنند. هرگونه شرح حال مرتبط را از والدین کسب کنید.‎ 
مثال, اجزای خاصی از تاریخچه قبلی» و نیز علت تمایل والاین به این ویزیت را جویا‎ sly 
و آنها بحث می‌شود‎ lad شوید. نوجوانان نیاز دارند تا بدانند که همه مواردی که بین‎ 
محرمانه نگهداری خواهد شد.‎ 
هرگز محرمانه بودن مسائل ر نامحدود نسازید. هماره این مسئله ۳ روشن کنید‎ Je به هر‎ 
plod که شما از اطلاعاتی که شما را دربارةٌ سلامت نگران کنند استفاده خواهید کرد و کاری‎ 
می‌دهید: «من به والدین شما نمی‌گویم که درباره چی صحبت کردیم» مگر اینکه‎ 
سلامت شمانگران شوم -مثلاً اگر شما به من بگی‎ Bylo شمااز من بخواهی يا من‎ 
AK می‌حوای به خودت آسیب بزنی و من فک رکنم این خط رکه شما اي ن کار را‎ 
وجود دارد. مجبورم با دیگران درباره‌اش صحبت کنم تا به شما کمک کنم.» خود را با‎ 
محرمانگی» مراقبت مولد و حقوق نوجوانان آشنا کنید.‎ dy قوانین مربوط‎ 
هدف مهم این است که به نوجوانان کمک کنید تا نگرانی‌ها یا سوّالاتشان را با والاین خود‎ 
۳ ee 
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مطرح کنند. نوجوانان را تشویق کنید تا موارد حساس را با والدین خود در Glee‏ بگذارند و از 
Ul‏ بخواهند حضور داشته باشند یا کمک کنند. اگرچه بسیاری از جوانان فکر می‌کنند 
والدین آنها «اگر بفهمند آنها را خواهند کشت» شما خواهید توانست مکالمه بازتری را آغاز 
کنید. گاهی اوقات می‌توانید با وال سخت‌گیر و تنبیه کننده برخورد کنید. این مسئله ارزیابی 


دقیقی از طرز فکر والدین و تفکرات کامل و واضح فرد جوان» به شما نشان می‌دهد. 


ارزیابی HEEADSSS‏ 
تهیه یک شرح حال مناسب روانی- اجتماعی از یک نوجوان به شما توانایی فهم زندگی 
آنها را می‌دهد. از آنجایی که نوجوانان مشکللات بالینی کمتری yb‏ بیشتر شامل پزشکی 
آنها ads,‏ در رفتار پرخطر آنها دارد. ارزیابی براساس 1151۸۳555 راهنمای خوبی 
می‌باشد. به تازگی راهنمای HEADSS‏ به HEEADSSS‏ (یا sl (HE2ADS3‏ دربر 
گرفتن پرسش‌هایی در رابطه با غذا و امنیت نوجوان» گسترش ath,‏ است. هر کدام از 
سرواژه‌ها برای محیط منزل (Home environment)‏ تحصیل (Education)‏ و استخدام 
(Eating) lig (Employments)‏ فعالیت‌های مربوط به همسالان (activitis)‏ داروها 
(Drugs)‏ تمایللات جنسی (Sexuality)‏ خودکشی (Depression/ suicide)‏ و آمنیت در 
برابر آسیب و خشونت (Safety)‏ می‌باشد. این ارزیابی مشابه of system‏ 66۷ بوده و 
یک ابزار ارزشمند بای ارزیبی سلاعتی فیزیکی؛ هیجانی و اجتماعی نوجوان بوده است 
(کادر ۲۵-۴۸). اطلاعاتی که در نهایت توسط شما جمع‌آوری می‌شود برای ایجاد حمایت 

مناسب lp‏ بیمار قابل استفاده است. 


کادر ۰۲۵۰۴۸ ارزبابی HEEADSSS‏ 


تقسیم‌بندی سوالات نمونه برای هر موضوع 
محیط خانه ‏ چه کسی با شما زندگی می‌کند؟ چه مدت در آنجا زندگی . 

می‌کنی؟ منزل خودتان است؟ ارتباط شما در خانه. چگونه 
است؟ اخیراً نقل مکان یا فرار از متزل داشته‌ای؟ 

تحصیل و alumni dual‏ تحصیات هر تفس که اقا داده باشد؟ توقف 

استخدام و پایان‌دهی و SH‏ تحصیل؟ کلاس‌های مورد علاقه یا کمتر 
علاقه‌مند بودن در آن؟ امنیت در مدرسه 

غذا خوردن دوست داشتن یا دوست نداشتن بدن خود؟ تغییر در وزن یا 
اشتها اخیر؟ هرگونه نگرانی در مورد وزن نگرانی در مورد 
داشتن غذا برای خوردن؟ ۱ 

فعالیت‌ها با خانواده یا همسالان به کلیساء کلاب فعالیت‌های ورزشی؟ 


بازی‌های رایانه‌ای؟ سابقه بازداشت تخلیه هیجانی» جرم؟ 
همسالان یا نوجوانان یا اعضای خانوادة 
تجربه جنسی و انجام آن؟ تعداد شرکا؟ بیماری‌های انتقال يافته 


جنسی روش‌های مراقبت از بارداری / سقط؟ 
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:سس 
کادر ۰۲۵-۴۸ ارزیابی ۲۱2۸۵0555 (ادامه) ۱ 


تقسیم‌بندی سوالات نمونه sly‏ هر موضوع 

خودکشی. آیا تجربه‌ای در رابطه با آسیب به خود یا فردی دیگر را داری؟ 

افسردگی و آسیب ایا علاقه خود را به مواردی که قبلاً از آنها لذت می‌بردی از 

به خود دست دادی؟ 

امنیت نسبت به سابقه تصادف و سوء استفاده جنسی یا فیزیکی یا مورد ظلم 

آسیب و خشونت واقع شدن؟ نگرانی در مورد فعالیت‌های Sonline‏ خشونت در 
خانه. مدرسه, محله؟ دسترسی به اسلحه گرم؟ استفاده از 
کمربند؟ رانندگی با فردی که هست و یا تحت SE‏ مواد باشد؟ 
خشونت در مدرسه؟ کجا زندگی می‌کنی؟ تاکنون مورد سر به 
سر گذاشتن یا ظلم شده‌ای؟ تاکنون احساس نیاز به حمایت از 
جانب فردی دیگر شده‌ای؟ 


پایش تکامل: از ۱۱ تا ۲۰ سالگی 


نوجوانی را می‌توان به ۳ مرحله اولیه. میانی و انتهایی تقسیم کرد (همانند جدول صفحه 
۱ بعد). لازم است که ویژگی‌های فیزیکی» شناختی و اجتماعی - احساسی هر مرحله نوجوانی 
| بدانید زیرا مصاحبه و روش‌های معاینه شما بر اساس سطوح مختلف مراحل نوجوانی 
تفاوت ینیار داز 


نوجوانی مرحله عبور از طفولیت dy‏ بزرگسالی است. تغییر و تبدیل فیزیکی معمولاً در حدود 
۰ سالگی در دختران و ۱۱ سالگی در پسرها رخ می‌دهد. بطور متوسط, مرحله بلوغ در 
دختران به همراه جهش سریع و ناگهانی رشد در ۱۴ سالگی و در پسرها در ۱۶ سالگی به 
اتمام می‌رسد. سن شروع و ادامه بلوغ بسیار متفاوت است ولیکن مراحل آن قابل پیش‌بینی 
می‌باشند. نوجوان در مراحل yl‏ نوجوانی درگیر این تغییرات فیزیکی می‌باشد. 


نمو شتاختم 

تغییرات شناختی در سنین نوجوانی به اندازه تغییرات فیزیکی» شدید و ناگهانی می‌باشند 
اگر چه dy‏ وضوح قابل رویت نمی‌باشد. بیشتر نوجوانان از تفکر Concrete operetional‏ به 
Formal Opretional Sa‏ پیشرفت می‌کنند و دارای قدرت استدلال منطقی و انتزاعی 
می‌گردند (شکل ۲۵-۹۵). 


اگرچه معالجه و معاینه این افراد مشابه بالغین است ولی تفاوت‌های گوناگون جوانان در نمو 
شناختی» و قابلیت‌های غیرقابل پیش‌بینی و محدودیت‌های آنها را در یافتن aly‏ حل‌های 
ساده به خاطر داشته باشید. تفکر اخلاقی آنها پیچیده‌تر شده و زمان زیادی را صرف 


معاینات بالیسی و روش‌های گرفتن شرح حال مار نار pawl‏ 


پره‌فرونتال راست) تا سن ۱۲ سالگی انامه Ling‏ می‌کند. 


۱ 
gor‏ اجنماعی و احساسی 
نوجوانی دوران پر آشوبی است که با گذر از دوره تأثیرات غالب خانواده (Family‏ 
dominated influence)‏ به استقلال فردی و تأثیرات گروه همسالان» مشخص می‌شود 
(شکل ۲۵-۹۹). 
تلاش برای هویت. استقلال» و صمیمیت. موجب استرس و بسیاری از مشکلات مربوطه 
به سلامتی» و حتی رفتارهای پر خطر می‌شود. اين تلاش نیز موقعیت مهمی برای شما 
CRS‏ ارتقاء سلامت محسوب می‌شود. 
کادر ۲۵-۴۹ وظایف تکاملی معمول و پیشرفت‌های نوجوانی شخصیت‌های رایجی که 
ممکن است در طول شرح حال مشاهده شود و رویکردهای کمک کننده در مراقبت از شکل ۲۵-۹۸. تغییرات سریع فیزیکی در 
سلامت را نشان می‌دهد به یاد داشته باشید که اینها می‌توانند تفاوت‌های گسترده‌ای در طسول نسوجوانسی قسرصت‌های 
شید aks‏ داشتد باشند. شگفت انگیزی برای فعالیت‌های جدید 
ایجاد می‌کند. 
شکل ۲۵-۹۹ در نوجوانی ارتباط با 
هم‌سالان از ارتباط با خانواده مهم‌تر 
می‌شود. 
مراحل نمو خصوصیات نیازهای مراقبت‌های بهداشتی 
ابتدای نوجوانی (۱۰-۱۴ سالگی) 
فیزیکی بلوغ (دختران ۱۰-۱۴ سالگی پسران خلوت و تنهایی» محرمانگی 
۱۱-۶ سالگی)» متفاوت (confidentality)‏ 
شناختی (Concrete operational)‏ عمل‌گرایی غیرانتزاعی yy dase‏ افرات e gil‏ | 
هویت اجتماعی آیا من طبیعی هستم؟ اطمینان و رفتار مثبت 
تأثیر گروه همسالان اهمیت فزاینده‌ای پیدا می‌کند. 
استقلال کناره‌گیری (خانواده» خود» هم رده‌ها) حمایت از رشد خودمختاری 


a ۰۰۰ 
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(dala!) طرح تکاملی در نوجوانی‎ ۵ ۳۴۹ gals 


مراحل نمو خصوصیات نیازهای مراقبت‌های بهداشتی 
ne eT tS i‏ 
فیزیکی دختران با آزمش و آسودگی بیشتر و پسرها اگر بیمار طبیعی نمی‌باشد به 
بی‌لطافت و بی‌تناسب حمایت نیاز دارد 
شناختی iS‏ عقاید obj‏ اغلب بسیار احساسی فکر حل شکلات تصمیگیری و آفزایش 
می‌کنند. مسئولیت‌پذیری 
هویت اجتماعی کی هستم؟ درون‌گرایی بیشتر, مسائل جهانی. ‏ . پذیرش بدون قضاوت ۱ 
استقلال جنسیت» آزمون‌های محدود رفتارهای تجربی. ‏ بات» محیط محدود ۱ 
قرارهای ملاقات ۱ 
انتهای نوجوانی (۱۷-۲۰ سالگی) 
فیزیکی تظاهرات بزرگسالی تقاضاهای اندک» مگر در حضور 
بیماری‌های مزمن 
شناختی Formed Operational‏ عمل‌گرا در چارچوب برخورد به عنوان یک بزرگسال 
(درمقابل اکثر abit‏ ولی نه همه) 
هویت اجتماعی ایفای نقش با محترم دانستن دیگران» تشویق جهت رشد شخصیت. امنیت و 
مسائل جنسیء آینده تصمیم‌گیری سالم 
استقلال جدایی از خانواده.به طرف استقلال حقیقی ecules‏ راهنمایی پیشاپیش 


شکل‌گیری هویت جنسیتی و جنسی در بین نوجوانان 

صحبت در مورد جنس و مسائل جنسیتی she‏ نوجوانان و بالفین جوان ممکن است دشوار 

باشد و ممکن است کشمکش‌های زیادی بین جاذبه‌های جنسی و تشکیل هویت آنها وجود 

داشته باشد. پزشک باید یک محیط پذیراه حمایت کننده محرمانه و بدون پیش‌داوری 

برای نوجوان ایجاد کنند. تا صحبت در مورد هویت جنسی نوظهور و احساسات و 

نگرانی‌های مربوط ay‏ فعالیت جنسی آنها ممکن شود. در سال ۲۰۱۷ سازمان مرکزی 

خطرات رفتاری جوان CDC‏ بیان کرد که از بین تعداد ۱۱۸۸۰۳ از دانش‌آموزان دبیرستان» 

۴ جوانان به عنوان صعناءع۸(هع (هم‌جنس باز)» ZA‏ تمایل جنسی به هر دو جنس و 

۲ نیز در مورد تمایلات جنسی خود آگاهی نداشته‌اند. همچنین ۱/۸ از جوانان به 

عنوان transgender‏ (تراجنسی) شناخته شدند. a)‏ طور مشابه در سال ۲۰۱۶ در بررسی 

۹ دانش‌آموزان Minnesata‏ که در کلاس ٩-۱۱‏ هم قرار داشتند مشخص شد که 

۷ از دانش‌آموزان خود را به عنوان tramgender‏ (تراجنسی) یا جنسیت نامنطبق 

شناخته‌اند. 

تحقیقات نشان داده که جوانانی که bisextual gay desbian‏ و transgender‏ و LGBTQ‏ 

هستند. فرصت صحبت در مورد جنس و تمایل جنسی خود با پزشک را غنیمت می‌شمرند 

ولی آنها اغلب آشکارکردن این موضوع را برای والدین خود تا زمانی که پزشک یک رابطه 

اطمینان‌بخش با والدین نسازد را به تأخیر می‌اندازند. در یک مطالعه یافت شده است که 

تنها ۳۵ از جوانان 101870 گزارش داده‌اند که پزشک آنها در مورد این مسئله آگاه بوده 

است. در هنگام شروع egg CAF‏ پزشک Ul‏ روی اهمیت محرمانه بودن اطلاعات و اجازه ۱ 
EE Ce‏ 


past) بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال‎ ole 


| a | 


0 Jorn 
ی دش هی‎ gran 
۵ در مورد روابط جنسی و هویت جنسی نوجوانان جز نهش‌های پ‎ 
صورت ممکن است نوجوان در معرض آسیب قرار گیرد.‎ 
بودن غیرطبیعی نیست و از ریسک فاکتورهای اساسی برای‎ LGBTQ مهم است بدانيم‎ 
رفتارهای پرخطر یا رفتارهایی که در تضاد با سلامتی نوجوان است» نمی‌باشد. بسیاری از‎ 
تبعیض را تجربه کرده‌اند و تحت اثرات منفی استیگما ناشی از‎ LGBTQ نوجوانان‎ 
و هم‌جنس‌گرایی‎ (transphobia) تراجنسی‌ستیزی‎ (homophobia) همجنس‌گرا هراسی‎ 
قرار گرفته‌اند اين باعث تخریب تصویر ذهنی نوظهور نوجوان 1601910 از خود می‌شود و‎ 
باعث به وجود آمدن مشکلات روانی و افزایش رفتارهای پرخطر می‌شود. محرومیت از‎ 
حقوق اجتماعی با مورد ظلم قرارگرفتن و طردشدن از طرف والدین به طور شایع دیده‎ 
سوءاستفاده‌های فیزیکی و عاطفی می‌شود و امکان بی‌خانمان شدن‎ Cel می‌شود و‎ 
نوجوان را افزایش می‌دهد و همچنین با بی‌عدالتی سلامت همراه بود که باعث نتایج‎ 
STI ضیف در سلامتی ذهنی نوجوان می‌شود. ریسک خودکشی, استفاده از مواد مخدر و‎ 
نابرابری‌ها آگاه باشد و به طور مناسب برای نشانه‌های مورد‎ cyl از‎ LL می‌شود. پزشک‎ 
ظلم قرارگرفتن» افسردگی و خطر خودکشی غربالگری انجام دهد. همچنین به نوجوانان‎ 
برای تشخیص فاکتورهای محافظتی و افزایش تواثایی براساس استعدادهایی که دارند‎ 
LGBTQ کمک کند. مطالعات نشان داده با حمایت‌های ضروری و راهنمایی‌هاء نوجوانان‎ 
کاملاً نمطافپذیر بوده و قادر به بهبود دادن هویت جنسی و جنسیتی خود هم چون بالفین‎ 
هستند و با افزايش ریسک اندک رفتارهای پرخطر در مقایسه با همسالان خود هستند.‎ 


معاینه فیزیکی: رویکرد کلی 


ترتیب موارد معاینه فیزیکی در توجوانان مشابه بالعین بوده است. به ob‏ داشته باشید اگرچه 
موضوعات خاصی برای نوجوانان هم چون بلوغ رشد. تکامل» ارتباط با خانواده و همسالان» 
جنسیت. تصمیم‌گیری سالم و رفتارهای پرخطر وجود دارد. 

توالی و محتوای معاینه فیزیکی شبیه 
ables‏ فد بلغ است. ولی توجه خاصی 
به موارد منحصر به نوجوانی نظیر 
lal a, Zab‏ :رخ باطات خانبادگی 
و ارتباط با همسالان» موارد جنسی. 
تصمیم‌گیری و رفتارهای پرخطر 
معطوف دارید. همانند دوره کودکی؛ ia‏ 
حجب (modesty)‏ نکته حائز اهمیتی ve‏ ۱ 
cul‏ بیمار Lb‏ تا زمان شروع معاینه 
۲۵-۰) و شما می‌بایست به هنگام 
پوشیدن گان اتاق را ترک نمایید. همه نوجوانان تمایل به پوشیدن گان ندارند. بنابراین فقط 
کنارزدن پوشش از قسمت در حال معاینه برای حفظ حجب و حیا ضروری است. اکثر بالفین 


1 
۹ 


2-۰ بعضی نوجوانان ممکن است 
درخواست کنند هنگام معاینه لباس خود را به تن 


داشته باشند. 


سعاینات بالیسی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


بزرگتر از ۲ سال ترجیح می‌دهند که بدون حضور والدین در اتاق, معاینه شوند اما این 
مسئله بستگی به سطح تکاملی بیمار, آشنایی با فرد معاینه کننده» ارتباط با والد و فرهنگ 
دارد. در مورد cdl‏ جوانتر, از فردبالغ و والد او بپرسید که چه شرایطی را ترجیح می‌دهند. 
حضور دستیار هنگام معاینه غیرهم‌جنس توصیه می‌شود. به پزشک مرد توصیه می‌شود در 
اتاق در زمان معاینه سینه‌ها یا دستگاه تناسلی بیمار زن؛ همکار داشته باشد. اگرچه حضور 
فرد هم‌جنس در کنار پزشک غیر هم‌جنس در اتاق معاینه می‌تواند باعث خجالت و عدم 
برقراری ارتباط با مریض شود اما بهتر است دربارةٌ علت حضور دستیار برای مریض و 
والدین توضیح دهید و در پرونده ثبت کنید. بهتر است تصمیم به وجود همراهان را با بیمار 
و خانواده‌اش در میان بگذارید و تصمیم گرفته شده را در برگه‌های مربوطه یا شرح حال 
ثبت نمایید. 


تکنیک‌های معاینه 


برانداز کلی و علایم حیاتی 

قد و وزن نوجوانان Lb‏ در هنگام وزن‌کشی گان بپوشند و یا لباس‌های سنگین و کفش خود 
,\ در بیاورند. این Aline‏ به خصوص در نوجوانی که جهت مشکلات کمبود وزن بررسی 
می‌شوند» بسیار مهم است. به طور ایده‌آل» وزن‌گیری (یا اندازه‌گیری 5( باید به طور سریال 
در صنک.یکسان باقی بماند. 


ia‏ کیان 

ارزیابی فشارخون که در ادامه می‌آید. در نوجوانان مهم است. میانگین ضربان قلب در سن 
۰ تا ۴ سالگی حدود ۸۵ ضربه در دقیقه است که دامنه بین ۵۵ تا ۱۱۵ ضربان» طبیعی 
تلقی می‌شود. میانگین ضربان قلب برای ۱۵ ساله‌ها یا بزرگتر از آن ۶۰تا ۱۰۰ ضربان در 
دقیقه است. 


پوست نوجوانان را با دقت معاینه کنید. بسیار نوجوانان ممکن است دربارهٌ انواع ضایعات 
پوستی مانند آکنه» فرورفتگی‌ها (dimples)‏ لکه‌ها (blemishes)‏ زگیل‌ها و خال‌هاء نگران 
باشند. برای آکنه بیشتر به صورت و پشت نوجوان توجه کنید. استریا (stretch mark)‏ با 


شیوع چاقی بیشتر دیده می‌شود. 


بسیاری از نوجوانان اوقات قابل ملاحظه‌ای را در زیر نور خورشید و سالن‌های برنزه کردن 
پوست می‌گذرانند. می‌توانید این مسئله را طی یک شرح حال جامع کشف کنيد (یا از طریق 
مشاهده نشانه‌های برنزه شدن در زمان معاینه). این یک فرصت مناسب است تا به نوجوان 
بر خطرات تما بیش از حد با له ماو فش نیب د تب و رات 
سالن‌های برنزه‌کردن» مشاوره دهید. 

به نوجوانان آموزش دهید تا به صورت روتین پوست خودشان را معاینه کنید. 


هم چاقی و هم اختلالات غذاخوردن در 
بسین دخستران نوجوان (آنورکسی و 
می‌باشند. و نیاز به ارزیابی‌های عمکرر 
وزن. پایش عوارض و تشویق به 
انتخاب‌های سالم و اعتماد به نفس 


دارند. 


ple‏ فشارخون پایدار در این گروه سنی 
شامل فشارخون بالای اولیه. بیماری 
پارانشیم کلیه و مصرف دارو می‌باشد. 


asi‏ نوجوانی. یک وضعیت بسیار شایح 
پوستی است که تمابل دارد خودیخود از 
Gu‏ برود. اما اغلب درمان مقید است. 
این حالت طی اواسط تا اواخر بلوغ آغاز 
می‌شود. 

خال‌ها يا مول‌های خوش‌خیم ممکن 
است در نوجوانی به وجود آیند. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (بارسارابیتر 


سر Lo aris‏ گو ش‌ها. کردن و حلق 

به طور کلی ارزیابی‌ها مانند بالغین است. روش‌های به کار گرفته شده جهت معاینه چشم» 
شامل حدت بینایی» شبیه روش‌های به کار گرفته شده در بالغین است. خطاهای انکساری 
شایع می‌باشند و سنجش حدت بینایی تک چشمی در فواصل منظم مثلا به هنگام ویزیت 
سالیانه مراقبت سلامت حائز اهمیت می‌باشد. 

سهولت و روش‌های انجام معاینه گوش‌ها و روش‌های شنوایی سنجی, مشابه بالغین است. 
ناهنجاری‌های گوش» دهان, گلو, گردن یا تفاوت‌های طبیعی آن که مختص به گروه سنی 
LL‏ وجود ندارد. 


Lads) و‎ dons قفسه‎ 


Sass‏ معاینه ریه‌های نوجوانان مانند تکنیک معاینه بالغین است. 


پستان‌ها 
تغییرات فیزیکی در پستان‌های دختران جوان» جزء اولین نشانه‌های بلوغ هستند. همانند 
él‏ تغییرات تکاملی» در این مورد هم پیشرفت سیستماتیکی در تغییرات dy‏ سمت بلوغ 
وجود دارد. عموماً در دوره ۴ ساله‌ای, پستان طی ۵ مرحله رشد می‌کند که مراحل تانر 
(Farmer)‏ یا مراحل بلوغ جنسی تانر (SMR)‏ نامیده می‌شود که در کادر ۲۵-۵۰ نشان 
داده شده است. این مراحل از مرحله قبل از نوجوانی به طرف Abo yo‏ جوانةٌ پستان و از آنجا 
به مرحلةٌ بزرگی بیشتر و تغییر در محیط پستان‌ها و آرئول‌ها می‌رسد و آرثول تیره‌تر 
می‌شود. این مراحل با تکامل موهای پوبیس و ple‏ ویژگی‌های جنسی ثانویه, که در ادامه 
خواهد cel‏ همراه خواهد بود. منارک (شروع خونریزی ماهیانه) معمولاً زمانی رخ می‌دهد 
که دختران در FLY dye‏ پستان هستند» و در زمانی است که وی قله (peak)‏ رشد 
ناگهانی خود را پشت سر گذاشته است (کادر ۲۵-۵۰ را ملاحظه نمایید) 


برای سال‌ها سن طبیعی تخمینی برای شروع تکامل پستان و رشد موهای پوییس ۸ تا ۱۳ 
سالگی بوده است (میانگین ۱۱ سال)» که زودتر از آن غیرطبیعی است. برحی مطالعات 
اخحیر مرز سن پایین در زنان سفیدپوست را ۷ سال و این عدد را برای زنان 
سیاه‌پوست و بوم یآمریکای لاتين ۶ سال در نظر می‌گیرند. بلوغ پستان در سن‌ها و 
نسل‌ها و قوم‌های مختلف متفاوت است. در حدود ۸۱۰ دختران» پستان‌ها با سرعت‌های 
متفاوتی تکامل پیدا why‏ و غیرقرینگی احتمالی ممکن است در اندازهآنها و حتی مرحله 
تکاملی تانر آنها به وجود آید. این مسئله به طور عمده برطرف می‌شود» و اطمینان‌بخشی 
به بیمار بسیار کمک‌کننده است. 

گایدلاین‌ها در مورد مفید بودن معاینهٌ پستان توسط پزشک و مراقبین سلامت تغییر کرده 
است و جامع مرکزی آمریکا دیگر معاینه زنان در هر سنی را برای غربالگری سرطان سینه 
توصیه نمی‌کند. در حالی که مجامع تخصصی هنوز به بیماران خانم» معاینه توسط خودشان 
(self-examination)‏ را توصیه می‌کنند که بهتر است از سنین نوجوانی شروع شود. اگر 
پزشک مرد باشد باید یک دستیار یا والد نوجوان حضور داشته باشد. 


وش‌های گرفتن شرح حال (بارباراییتز) 


معاینات بالینی و 


یک نسوجوان دارای تب. فازنژیت 
تونسیل. ولنفادنوپاتی گردن ممکن 
است مبتلا به منون وکلنوز x ste‏ و یا 


فارتژیت استر یتوکوکی باشد. 


جوانه‌های پستان (توده‌های سفت به 
اندازه نخود در زیر نیپل) در دختران و 
پسران قبل از بلوغ با اوایل بلوغ شایع 


است. 


غیرقر بنگی پستان در نوجوانان. به 
خصوص در مراحل ۲ تا ۴ تانر eles‏ 


در تسعدادی از پسران نسوجوان 
ژنیکوماستی (gynicomastia)‏ با بزرگی 
پستان در یک یا هر دو طرف ایجاد 
می‌شنون. اگرچه این تقییرات کت است: 
اما بزرگی پستان می‌تواند واقعی و کاملا 


7777777777777777» سس سغغكككككككك‎ ٩ 


نگران‌کنده باشد عموما Alinco o!‏ 
طی چند سال برطرف می‌شود 


در پسران» پستان تنها شامل نیپل کوچک و آرئول کوچک است. طی بلوغ, حدود یک سوم توده‌ها و ندول‌های پسستان یک دختر 
پسران یک دکمه نرم از بافت پستان به قطر حدود ۲ سانتی‌متر یا بیشتر را تشکیل ‏ نوجوان بایدبه دقت معاینه شود این‌ا 
می‌دهند. و اين اغلب تنها در یک پستان قابل توجه است. پسران چاق می‌توانند بافت معمولافیبآدنوماهاتی حرش خیم یا 
پستان واقعی داشته باشند. خیست. هسنتید Sedans eed aks‏ 

شامل ابسه‌ها بالیپوما است. کارسینوم 
پستان بسیار در نوجوانی نادر است و 
تقر Lo‏ همواره در خانواده‌های دارای 


شرح حال قوی بیماری رخ می‌دهد 


کادر ۲۵-۵۰ رنبه‌بندی بلوغ جنسی در دختران: پستان‌ها 


مرحله ۱ 4 
قبل از نوجوانی, تنها برجستگی نیپل وجود دارد. 


هرز 


مرحله جوانه‌زدن پستان. برجستگی بزرگی بیشتر برجستگی پستان 
پستان و نیپل به صورت یک برجستگی و آرئولاء بدون جداشدن محیط آنها 
کوچک. بزرگی قطر آرئولا 


تظاهر آرئولا و نیپل به صورت یک مرحله بالغ؛ بیرون‌زدگی نیپل به تنهایی. 
برجستگی ثانویه CYL‏ پستان آرشول با سطح کلی پستان همسطح 
می‌شود. اگرچه در برخی از افراد طبیعی 
i‏ رشد آرئول ادامه می‌یابد تا به صورت یک 


برجستگی انویه درآید. 


SS 

تکنیک‌ها و مراحل معاینه شبیه بالفین هستند. سوفل‌ها باعث ادامه دادن بیشتر معاینه 
قلبی - عروقی می‌شوند. 

سوفل خحوش‌خیم جریان پولمونری شدت TV‏ داشته, نرم و غیرخشن بوده و 
خصوصیات یک سوفل جهش‌يابنده در طول زمان را دارد که بعد از صدای اول شروع شده 
و قبل از صدای دوم plat‏ می‌شود. اما کیفیت کرشندو - دکروشندوی 
(crescendeo-decrescendo)‏ سوفل‌های ارگانیک را ندارد (کادر ۲۵-۵۱). اگر شما این 
سوفل را شنیدید, از طبیعی‌بودن شدت صدای بسته‌شدن دریچه پولمونری و برطرف شدن 
انفکاک صدای دوم «cli‏ در حین بازدم اطمینان حاصل کنید. در نوجوانی که سوفل 
حوش‌خیم جریان ریوی دارد. شدت و صداهای مربوط به جداشدگی صدای دوم 
قلب حالت طبیعی دارند. 


سوفل جریان پولمونری می‌تواند همچنین ay‏ علت افزایش بیش از اندازه حجم به هر علتی 
. مثل آنمی مزمنء و بعد از ورزش» شنیده شود. این حالت ممکن است تا بزرگسالی ادامه 
یابد. 


کادر ۰۲۵-۵۱ Jao‏ و S59‏ سوفل‌های 


سن معمول تام ویژگی‌ها 
آواخر کودکی, نوجوانی سوفل جریان پولمونری 

a‏ ۱ ا 
و بعد از ان .5 1 


یک سوفل جریان پولموتری همراه با 
جداشدگی Col‏ صدای دوم قلب اقزایش 
حجم قلب راست از قبیل یک سقص 
دیواره دهلیزی را مطرح می‌کند. 


توصیف و محل 

شدت IVI‏ نرم» غیرخشن در 
yb‏ زمان جهش پیدا Spe‏ 
در حاشیه چپ فوقانی استرنوم» 


2 طبیعی 


سس 


شکم 


تکنیک‌های معاینه شکم مانند lly‏ است. اندازه oS‏ وقتی کودک مرز بلوغ را رد می‌کند 
به اندازه‌های کبد در Guill‏ نزدیک می‌شود. و به قد نوجوان بستگی دارد. اگر اطلاعات 
کافی درباره مفیدبودن روش‌های مختلف اندازه‌گیری LS‏ وجود ندارد اما شواهد موجود بر 
اساس مطالعات انجام گرفته در بالغین است و به خصوص در نوجوانان بزرگتر, قابل استفاده 
است. بنابراین. کبد را لمس نمایید. اگر غیرقابل لمس است. احتمال هپاتومگالی بسیار کم 


ش‌های گرفنن شرح حال (باریارابیتز) 


هپاتومگالی در نوجوانان می‌تواند به 
منونوکلئوز عفونی. بیماری‌های التهابی 
روده. & تومورها باشد. 


وس 


است. اگر توانستید لبه تحتانی کبد را لمس نمایید. از دق آهسته جهت اندازهگیری طول کبد اسپلنومگالی در نوجوانان به همراء 


استفاده کنید. is‏ = 
درد و w‏ ن است مطرح کسده 
منونوکلئوز عقونی باشد 
دسنگاه تناسلی مد کر 
معاینه دستگاه تناسلی در پسران نوجوان همانند معاینه بالغین است. مخصوصاً باید توجه تاحب در .© (Delayed puberty)‏ 


داشته باشید که بسیاری از پسران در معاینه این قسمت دستپاچه و مضطرب می‌شوند. . هنگامی در پسرانسی سورد شک فرار 
تغییرات آناتومیکی مهمی در دستگاه تناسلی پسران در همراهی با بلوغ وجود دارد که به.. می‌کیرد که هیچ علامتی از بلوغ نا سر 
تعیین این روند کمک می‌کند (شکل ۲۵-۱۰۱). اولین علامت قابل تشخیص gh‏ بین ‏ ۱۴سالگی از خود نشان ندهند 

سنین ٩‏ تا ۱۳/۵ سالگی اتفاق می‌افتد و شامل بزرگی در اندازه بیضه‌ها است. سپس موهای 

پوییس ظاهر می‌شوند و سپس بزرگی پیشرونده آلت اتفاق می‌افتد. تغییرات کامل از مرحله 

۵ از نوجوانی تا بلوغ کامل و آناتومی بالفین, به تقریباً ۲ سال و به طور میانگین ۱/۸ تا‎ US 

سال زمان نیاز دارد. 

یک اصل مهم تکاملی این است که تغییرات بلوغ از یک ترتیب قابل پیش‌بینی تبعیت 

می‌کنند که در ادامه نشان داده شده است. برای شروع و خاتمه یک محدودهٌ نسبتاً وسیع 

وجود دارد. اما ترتیب مراحل در هر پسر نوجوان یکسان است (شکل ۲۵-۱۰۱). این امر در 

مشاوره با یک نوجوان مضطرب در خصوص بلوغ فعلی و آینده وی در خصوص 

طبیعی‌بودن تغییرات بلوغ در یک محدودهٌ سنی وسیع خیلی کمک‌کننده است. 


Height spurt 


10.5-16 


Penis 


10.5-14.5 12.5-16.5 
rots 
9.0-13.5 13.5-17.0 


Pubic hair 2 13555 : 35 ۰ 55 : 56 


10.7-14.5 for ۵3 


8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 
Age (years) 


Numbers below the bars indicate the ranges in age within which the changes occur. 
اتفاق می‌افتد.‎ ele} اعداد در زیر ستون‌ها نشان‌دهنده محدوده سنی هستند که تغیر خاص در آن‎ 


شکل ۰۲۵-۱۰۱ تغییرات مربوط به بلوغ در نوجوانان پسر. 


معاسنات بالتی و روش‌هشاء 


il 5 ot aes ۳ = es 3 "‏ 
هنگام Bale‏ پسران نوجوان» سرعت رشد جنسی را ارزیابی نمایید. پنج مرحله تکامل شایع‌ترین علت تاخیر بلوغع retinas‏ 
با (constitutional‏ 


جنسی که اولین بار توسط تانر توصیف cb‏ در کادر ۲۵-۵۲ توضیح داده ae‏ است. این (تاخیر A ae‏ 
مراحل شامل تغییراتی در cdl‏ بیضه‌ها و اسکروتوم است. به علاوه تقریبا در ۸۰ درصد . یک حالت خانوادگی شایع است 
مردان, موهای پوبیس به صورت یک حالت مثلثی به داخل شکم تا ASE‏ ناف پیشرفت fold‏ تأخیر استخوانی و بلوغ فیزیکی 
می‌کند که cyl‏ مرحله تا سن ۲۰ سالگی کامل نمی‌شود. است اما سطوح هور مون‌ها طبیعی است 
وقتی انزال شبانه یا در Job‏ روز. 28 by‏ 
۱ خنسی آغا 
لت را از نظر وجود زخم و ترشح همانن مانهبافین بررسی AAS‏ سای ی اس AY‏ 
شود. هر یافته‌ای در شرح حال يا معاینه 
۱ فیزیکی از ترشحات پنیس. ممکن است 
در مردان ختنه نشده» پوست روی Lb (foreskin) Cdl‏ به راحتی قابل عقب کشیدن باشد. دلالت بر بیماری‌های منتقل شونده از 
اين کار فرصتی را برای بررسی بهداشت نیز فراهم می‌کند. Ailes‏ بیضه‌ها را در نوجوانان ol)‏ تماس جنسی (STD)‏ داشته باشد 


بزرگتر (حدود ۱۸ سال) مدنظر قرار دهید. ۲ 
بزرگتر (حدو (J‏ مدنظر قرار spilt: gral wed‏ مکی لقن ile‏ 


تخیر در بسلوغ در پسسران شامل 
هیپوگناد یسم اوله با هیپوگناد یسم 
gill‏ و نیز کمیود مادرزادی GARH‏ 


است. 


کادر ۲۵-۵۲ درچه‌بندی بلوغ جنسی در پسران 
در بررسی سرعت بلوغ جنسی در پسران هر سه ویژگی را به طور مجزا مورد بررسی قرار دهید چون ممکن است هر کدام از آنها 
سرعت رشد مختلفی داشته باشد. دو ویژگی مجزا را ثبت کنید: موهای پوبیس و دستگاه تناسلی. اگر بیضه و آلت در مراحل رشد با 
هم تفاوت داشته asl‏ میانگین آنها را در نظر بگیرید. تصاویر تکامل بلوغ جنسی را در یک مرد ASS‏ نشده نشان می‌دهد. 


Gas‏ پوییس پنیس بیضه‌ها و اسکروتوم 

مرحله ۱ موی پوبیس همانند دوره همانند قبل از نوجوانی همانند قبل از نوجوانی - 
قبل از نوجوانی وجود ندارد. - همان اندازه و همان مان اندازه و همان 
موهایی مشابه موهای شکم قسمت‌ها در کودکی قسمت‌ها در کودکی 


(vellus hair)‏ که موی 
ظریف بدن uw!‏ شاید دیده 


شود. 
ds,‏ طولی آنها آغاز می‌شود. بزرکی غفیف.یبا opie‏ پییخنه‌ها نززگتریر اسکروتوم 
بزرگتر می‌شوند و به سمت ‏ تغییر اندازه بزرگتر می‌شود تا حدودی 


رنگدانه‌دار می‌شوند» کمی 
پیچ می‌خورند. در قاعده 
پنئیس جمع می‌شوند. 


و روش‌های کرفتن شرح حال آباربارابیتر) 


۲۵-۲ : > 
درجه‌بندی ع جدسی در پسران (ادامه) 


موهای پوبیس 


مرحله ۳ -— A‏ ۱ پنیس بیضه‌ها و اسکروتوم 
POM‏ می‌شونده. خشن‌تر بزرگ‌تر می‌شوده به بیشتر بزرگ می‌شوند. 
می‌شوند. موهای پیچ‌خورده خصوص در طول 
پوبیس گسترش می‌یابند. 

۳ ۱ ۲ = WS ۴ 4b 

موهای خشن و پیچ‌خورده بزرگی بیشتر در طول و بزرگی ott‏ تیره‌شدن 
همانند بالفین, محل نسبت قطر, همراه با تکامل پوست اسکروتوم 
به مرحله ۳ بیشتر پوشیده گلنس 
می‌شود اما به اندازه بالغین 
نمی‌شود و هنوز رآن‌ها را 
شامل نشده است. 

a a‏ همانند موهای بالفین از نظر در اندازه و JSS‏ بالغ در انسدازه و LSS‏ بالغ 
کیفیت و کمیت. گسترش به می‌شود می‌شوند. 


سمت داخل bag)‏ اما هنوز 
به قسمت بالای شکم 
گسترش نیافته 


دستگاه تناسلی موّنت 

معاینه دستگاه تناسلی خارجی در نوجوان مشابه کودک سنین مدرسه است. اگر انجام معاینه 
کامل لگن در نوجوان ضروری است و شیوه آن مشابه روش استفاده شده در بزرگسالان 
است. توجه داشته باشید» اندیکاسیون‌های انجام معاینه لگن در نوجوانان شدیدتر شده 
استت. توضیح کامل مراحل معاینه» نشانه دادن وسایل» و برخورد ملایم 9 مطمئن برای 


اولین معایته لکنی نوجوان بایستی توسط یک مراقب سلامت انجام گیرد. معاینه لگن برای 
نوجوانان dy‏ صورت روتین در نوجوانان توصیه نمی‌شود. 

ods!‏ نشانه‌های بلوغ در یک دختر تغییرات پرده بکارت ثانویه به اثرات استروژن, 
پهن‌شدن لگن‌هاء و آغاز ناگهانی افزانش قد هستند. گرچه تشخیص این تغییرات دشوار 


اولین نشانه قابل تشخیص بلوغ؛ معمولاً ظهور جوانه‌های پستانی است. اگرچه موی ناحیه 


وجود ترشحات  jlg‏ تال (vaginal‏ 
discharge)‏ در یک نسوجوان بایستی 
همانند بالقین درمان شود. عسلل این 
ترشحات شامل لکوره فیز یولوژیک. 
بیماری‌های منتقله از ol‏ جنسی به 
Jo‏ فعالیت جنسی اختیاری یا 
سوءاستفاده جنسیوازینوز 
باکتریایی. جسم حارجی و 
محرک‌های حارجی می‌باشند. 


*4 


شرمگاهی, گاهی اوقات قبل از آن ظاهر می‌شوند. سن متوسط ظهور موی ناحیه 
شرمگاهی در سال‌های اخیر کاهش یافته است و ysl‏ نظر بر این است که ظهور موی 
ناحیه شرمگاهی در اوایل ۷ سالگی را می‌توان طبیعی تلقی کرد. به ویژه در دختران 
تیره‌پوست که صفات ثأنویه جنسی در سنین پایین‌تری ایجاد می‌شود. 


ly‏ هر بیمار جنس «the‏ بلوغ جنسی را درجه‌بندی نمایید (بدون توجه به سن). 
درجه‌بندی بلوغ جنسی در دختران براساس میزان رشد موهای زهار (پوبیس) و نیز تکامل 
پستان‌ها است. ارزیابی رشد موهای پوبیس (درجه‌بندی تانر) در کادر ۲۵-۵۳ آمده است. 
جهت درجه‌بندی تکامل پستان به جدول چند صفحه قبل مراجعه نمایید. به دختران دربارة 
این مراحل و مرحله‌ای که خودش در آن هستند. مشاوره دهید. 


8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 


Height spurt 
9.5-14.5 
11.0-14.1 
:]05555 : 5 6 - 
8.2-12.1 for 2 
2 5 :5»۰ 
9.3-13.9 for PHS 
8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 
Age (years) 


Numbers below the bars indicate the ranges in age within which the changes occur. 
اعداد زیر ستون‌ها. نشان‌دهنده محدوده سنی خاصی است که تغییر خاص, رخ می‌دهد.‎ 


شکل ۲۵-۲. نوجوان دختر. 


با وجود اینکه تنوع وسیعی در سن شروع و تکمیل بلوغ وجود دارد از اول به خاطر داشته 
باشید که مراحل بلوغ در یک ترتیب قابل پیش‌بینی که در اینجا نشان داده شده است» رخ 
می‌دهند (شکل ۲۵-۱۰۲). 


رکتوم و مقعد 
روش معاینه رکتوم و مقعد در نوجوانان همانند بالغین است. معاینه روتین رکتوم برای 


SS 


سعاسات بالینی و روخ‌های کرفتن شرح حال (باریارابیتز] 


تکامل بلوغ قبل از دامنه سنی طبیعی 
ممکن است نشاندهنده بلوغ زودرس 
باشد. که دارای اتواع مختلفی از علل 


شامل علل core‏ و علل دستگاه 


اعصاب مرکزی می‌باشد.ادرسارف 


زودرسم Yeni‏ > است. 


ممکر است بسا ستتندرم Heder‏ 


تلع g ldo eS‏ میت ty‏ اسسو لیر 


hl BEG ان‎ 


سندرم متابولیک در 
تأخیر بلوغ (ققدان پستان با عدم 
تکامل موی پوبیس تا سن ۱۳ سالگی) 
مسعمولاً به علت ترشح SUL‏ 
گنادو تروپین از هیپوفیز قدامی ناشی از 
تولید ناقص هیپوتالامیک GnRH‏ است 
ek ile So els cle‏ عصبی 


(anorexia nervosa)‏ می باشد. 


چاقی در خانم‌ها می‌تواند به علت بلوغ 


زودرس باشد. 


pot‏ بلوغ در دختر نوجوانی که قد زیر 
صدک ۳ دارد می تواند ناشی از سندرم 
ترنر يا بیماری مزمن باشد. دو علت 
شایع تأخیر بلوغ در یک دختر نوجوان 
بسیار لاغر. بی‌اشستهابی عصبی و 
بیماری مزمن است. 


is wr ۳‏ 
کف( رد بندی بلوغ جنسی در دختران: موهای ناحیه شرمکاهی 


مرحله ۱ 

قبل از نوجوانی - هیچ موئی بجز موهای ظریف مشا شکم در ز 
موئی بجز موهای ظریف مشابه موهای روی شکم در ناحیه 

شرمگاهی وجود ندارد. 

مرحله ۲ 


مرحله ۳ 


رشد کم پشت موهای بلنداندکی 
رنگدانه‌دار شده و کرکی به حالت 
راست یا اندکی پیچ‌خورده» Base‏ 
در طول لبیاهای واژن 


موهای تیره‌تر خشن‌تر و به صورت 
پيچ‌خورده با انتشار پراکنده روی 
سمفیز پوبیس 


مرحله ۴ 


موهای خشن پیچ‌خورده مشایه موهای موهایی با کیفیت و کمیت موهای موجود 
موجود در اقراد aL‏ ظاهر می‌شوند. Aol‏ در افراد بالغ وجود دارند که به سطوح 


پوشیده از مو وسیحتر از مرحله ۲ Cal‏ داخلی کشاله‌های ol‏ ولی نه بر روی 
اما وسعت موجود در بالغین را ندارد و شکم گسترش می‌یابند. 


هنوز کشاله‌های ران را فرا نگرفته است. 


معاینه سیستح عضلانی - اسکلتی 

بررسی جهت اسکولیوز و غربالگری جهت شرکت در ورزش‌ها (صفحات بعدی) 
اجزای شایع باقی مانده در معاینه نوجوانان هستند. بخش‌های دیگر معاینات عضلانی - 
اسکلتی شبیه بالفین است. 


معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال 


آمنوره در نوجوانان می‌تواند اولسه 
(فقدان منارک تا ۱۶ سالگی) با ثانو به 


(قطع قاعدگی در نوجوانانی که فبلا 
قاعدگی داشته‌اند) باشد. آمنوره اولیه 
معمولا به علت مسائل آناتومیک با 
ژنتیکی است و آمنوره ثانویه می‌تواند 
بسه علت اسیولوژی‌های متفاوبی 

ys oe Cte, 


(le‏ باشند. 


ws 


| چسبیده به آن برای بررسی 


ارزیانی جنهت اسکولیوز. cal‏ 
بیمار و[ ذر حالی که ایستاده معاینه کنید 
و قرینگی nails‏ و Iai‏ و لگن را 
بررسی نمایید. سپس از فرد بخواهید 
به Crow‏ جلو خم شود بدون اینکه 
زانوها را خم iS‏ و سر مستقیم بین دو 
بازوی صاف قرار گیرد (تست خم‌شدن 
آدام .([Adam’s bend test]‏ هرگونه 
غیرقرینگی در وضعیت را بررسی کنید. 
در صورتی که شما اسکولیوز را 
تشخیص دادید می‌توانید با استفاده از 
اسک‌ولیومتر میزان اسک‌ولیوز را 
بروشسی we‏ خوقف زا در wd cls.‏ شکل ۲۵-۱۰۳. اندازه‌گیری اسکولیوز با 
شده به سمت جلو همانگونه که اسکولیومتر. 

توصیف شده قرار دهید. برجستگی 

خلفی دنده‌ها را پیدا کنید. اسکولیومتر را در ستون فقرات روی محل‌هایی که حداکثر 
برجستگی را دارند قرار دهید و از موازی‌بودن آن با ستون فقرات مطمئن شوید (شکل 
۳ اگر لازم است اسکولیومتر را روی دنده‌ها بالا و پایین کنید تا بیشترین 
برجستگی را tole‏ زاويةٌ بیشتر از ۷ درجه شک به اسکولیوزیس را برمی‌انگیزد و باید به 
متخصص ارجاع شود. حساسیت و ویژگی هر دو تست خم‌شدن آدام و استفاده از 
اسکولیومتر با توجه به مهارت معاینه کننده بسیار متفاوت است. 


همچنین می‌توانید از یک شاقول 
نسخی {plumb line)‏ یک وزن 


قرینه‌بودن پشت استفاده کنید (شکل 
۲۵-۴). قسمت بالایی خط شاقول 
ا در خطی معادل C7‏ قرار دهید و از 
کودک بخواهید راست بایستد. شاقول 
باید تا سطح چین گلوتئال ادامه یابد 
(در bx]‏ نشان داده نشده) 

یادآوری معاينة اسکلتی عضلانی 
هممانند بزرگسالان است a‏ 
جزغربالگری برای ورزش که توضیح | 
asl‏ خوانقد. شنت شکل ۲۵-۱۰۴. اندازه‌گیری اسکولیوز با شاقول 

(Plumb line) (35 


ارزیابی فیزیکی جهت شرکت در ورزش. ۴ میلیون کودک و نوجوان در 
ورزش‌های سازماندهی شده شرکت می‌کنند و اغلب نیاز به «بررسی‌های طبی» دارند. 
معاینه را با شرح JE‏ پزشکی با تکیه بر ریسک فاکتورهای قلبی عروقی و آسیب‌ها و 


معاسنات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (پاریارابیتن) 


اسکسولیوز در یک کسودک جوان. 
غیرمعمول و غیرطبیعی است؛ اسکولیوز 
خفیف در یک کودک بزرگتر ۲-۴/ اتفاق 
می‌افتد. اسکولیوز به صورت یک 
برآمدگی غیرقرینه در قفسه سینه یا 
کمر با هر دو در یک طرف دیده می‌شود 
(شکل ۲۵-۱۰۳)- 


انواع مختلفی از اسکم لیوز (scoliosis)‏ 
ممکن است در کودکی وجود داشته 
باشند. اسکسولیوز اید یوپاتیک VO)‏ 
درصد موارد). که بیشتر در دختران 
دیده می‌شود. معمولاً در اوایل توجوانی 
دیده می‌شود. هماتطور که در تصویر 
می‌بیتید (شکل ۰6۲۵-۱۰۳ LS‏ راست 
برجسته است. انواع دیکر شامل 


عضلانی اسکلتی و مادرزادی می‌شود. 


اسکولیوز در کودکان و نوجواتان shee‏ 
ناهنجاری‌های عصبی و عضلاتی 
اسکلتی شایع تر هستند. 


اسکولیوز آشکار شامل قسمت شاقول 
نخی مختل. ممکن است به علت اختلاف 
طول پاها باشد. 


لس | 


جراحی‌های قبلی» مشکلات پزشکی دیگر, و شرح حال خانوادگی آغاز کنید. 

تسکت یرک شرح حال کامل بیشترین حساسیت و ویژگی را در یافتن ریسک فاکتورها و 
ناهنجاری‌ها که می‌توانند در انجام ورزش تأثیرگذار باشند» دارد. معاینه فیزیکی قبل از 
شرکت در ورزش اغلب تنها موقعی است که اینگونه نوجوانان سالم به پزشک مراجعه 
می‌کنند. پس مهم است که برخی از سوّالات غربالگری و راهنمایی‌های حمایتی را انجام 
دهید (به بحث ارتقاء سلامت و مشاوره مراجعه کنید). سرانجام. یک معاینه عمومی با 
توجهی خاص به معاینات قلبی و ریوی و غربالگری بینایی و شنوایی, انجام دهید. معاینه 
قبل از ورزش Lb‏ بر معاینات عضلانی - اسکلتی متمرکز bbl‏ به دنبال wind‏ محدودیت 
دامنه حرکت» و شواهد صدمات قبلی باشید. 


طی معاینات پیش از ورزش, به دقت سوفل‌های قلبی و ویز (wheezing)‏ داخل ریه‌ها را 
ارزیابی کنید. همینطور اگر نوجوان دچار آسیب به سر یا کوفتگی سر شده باشد. معاینه 
عصبی دقیق انحام دهید. 


معاینات غربالگری عضلانی - اسکلتی ۲ دقیقه‌ای برای شرکت‌کنندگان در ورزش توصیه 
می‌شود. نمونه توصیفی از این معاینات را در ادامه می‌بینید. 


کادر ۰۲۵-۵۴ معادنات غربالگری عضلانی - اسکلتی در کودکان شرکت‌کننده در ورزش 


وضعیت قرارگیری و آموزش به بیماران 
۱. راست بایستد. رو به شما باشد. ۲ گردن را در همه جهات حرکت دهید. 
غیرقرینگی یا تورم مفاصل به دنبال کاهش محدودهُ حرکتی بگردید. 


۳ وقتی شانه‌هایش را به پایین ۴ بازوها را به سمت بیرون در 
می‌فشارید. آنها را به بالا حالت باز نگه دارد و آنها را 
بياندازد. ضعف شانه‌هاء گردن یا YL‏ ببرد و در اين موقع شما به 


سمت پایین فشار دهید. 
کاهش قدرت عضلانی دلتوئید 


عضلات تراپزیوس 


عواعل خطر مهم یرای ایست فلج - | 
تسفسی ناگهانی طی ورزش شامل 
اپیزودهای — کیجه (dizziness)‏ با 
تپتی قلب  .paplitation)‏ _ 
فلی (به خصوص اگر همراه با ورزش 
باشد) یا تار یخچه فامیلی م. ک USL‏ 
.(sudden death)‏ ک‌ارد بومیو پاتی در 
یکی از اقوام جوان يا با سن مستوسط. 
می‌باشد. 


اختلالات شایع ناشی از آسیب قبلی { 


صعاینات بالیئی و روش‌های گرفتن سرح حال pak‏ 


۱ 


۰. بخش دوم - معایتات منطقه‌ای 


کادر ۲۵-۵۴. معاینات غربالگری عضلانی اسکلتی در کودکان شرکت 


وضعیت قرارگیری و آموزش به بیماران 


۵. هر دو بازو را در هر طرف با 
آرنج خم شده در حدود ٩۰۳‏ به 
سمت بالا نگه دارد» و بازوها را 
در همان حالت بالا برده و پایین 
بیاورید. کاهش چرخش dy‏ سمت 
خارج و آسیب مفاصل گلنوهمورال 


۷ بازوها پایین ASL‏ آرنج ٩۰۳‏ خم 
شود و ساعد را به خارج و داخل بچرخاند 
(pronate and supinate)‏ 

کاهش محدوده حرکتی ناشی از آسیب 
clo a‏ آرنج ek‏ 


۶ بازوها را به سمت بیرون باز 
کند آرنج را و به طور کامل خم 

و مجدداً صاف کند (لمس شانه 
wb‏ به سادگی امکان پذیر 

باشد). کاهش محدوده حرکتی آرنج 


A‏ انگشتان را مشت کرده» سپس باز کند 


برآمدگی در بند انگشت. و کاهش محدوده 
حرکتی انگشتان به دلیل کشیدگی یا 


کادر ۲۵-۵۴ معاینات غربالگری Suz‏ 


Ss‏ اسکلتی در کودکان شرکت‌کننده در ورزش (ادامه) 


وضعیت قرارگیری و آموزش به بیماران اختلالات شایع ناشی از آسیب قبلی 
٩‏ چمباتمه بزند و مثل راه‌رفتن ۰ در حالی که پشت به شما کرده بایستید 
اردک به طرف شما چهار گام بردارد. و دستها را در طرفین قرار دهد a)‏ شانه‌ها 
ناتوانی در فلکسیون کامل زانوها و انکال مفصل شانه و لگن توجه کنید) 
در پلندشدن به Jobo‏ صدمة قبلی زانو یا مچ ‏ غیرقرینگی به علت اسکولیوز یا اختلاف 
= طول ساق‌هاء یا ضعف ناشی از صدمه 
7 1 


۱ در حالی که زانوها خم نمی‌شود به ۳.روی پاشنه بایستد و روی 

جلو خم شده شست پا را لمس کند. پنجه‌ها YL‏ بیاید. 

غیرقرینگی به علت اسکولیوز, به عقب کشش و کم حجم‌شدن عضله پشت ساق 
برگشتن به خاطر درد قسمت تحتانی پشت به علت آسیب مچ یا تاندون آضیل 


معاینات عصبی در نوجوانان و بالغین یکسان است. با این وجوده مهم است که پیشرفت‌های 
#ع 


ثبت یافته‌ها 


روش ثبت یافته‌های کلینیکی در کودکان مانند بزرگسالان می‌باشد. اگرچه محتوای معاینه 
فیزیکی ممکن است تفاوت داشته باشد. یافته‌های بالینی خود را به‌شکل سنتی نوشتاری یا 
شیوه الکترونیکی تبدیل کنید. 


1 | SSS 


معایثات بالسی و روش‌های گرفتن شرح حال سار باراستر 


— | 


توجه داشته باشید که اوایل ممکن است جهت شرح یافته‌هایتان از جملات استفاده کنید؛ 
بعدتر از اصطلاحات استفاده خواهید نمود. جدول زیر شامل اصطلاحاتی است که در اکثر 
پرونده‌ها یافت می‌شود. با مطالعه پرونده زیر شما متوجه بعضی یافته‌های غیرمعمول 
می‌شوید. سعی کنید خودتان را بیازمایید. سعی کنید اين یافته‌ها را در بین همه چیزهایی که 


تا به Jb‏ از طب اطفال آموخته‌اید به ob‏ آوردید. همچنین هر نکته‌ای را که لازم است و از 
والدین کودک یا خود وی شنیده‌اید در پرونده ثبت AGS‏ 


شرح دادن IG‏ شرح JE‏ و aisles‏ فیزیکی نوجوانان همانند کودکان و بالغین است به یاد 
داشته باشید نکات کلیدی ارزیابی HEEADSSS‏ در بخش‌های شرح حال ذکر شده باشد. 


ار تقاءع سلامت و مشاوره: شواهد 9 توصیه‌ها 


AAP‏ ویزیت‌های نظارت بر سلامت را در نوجوانان ay‏ طور سالیانه توصیه می‌نماید. سعی 
نمایید همه موارد ارتقای سلامت را در تمام مواجهات خود با نوجوانان در نظر داشته باشید. 
به علاوه» نوجوانان Mire‏ به مشکلات مزمن یا رفتارهای پرخطر ممکن است نیازمند 
ویزیت‌های بیشتری جهت ارتقای سطح سلامت یا راهنمایی‌های پیش‌بینی کننده باشند. 
اغلب بیماری‌های مزمن بزرگسالی» در دوره کودکی يا نوجوان یآغاز می‌گردند. برای 
مثال. چاقیءبیماری‌های قلبی - عروقی, اعتیاد(بهدروهاءتنب که AISI‏ و افسردگی 
همگی تحت Sb‏ تجربیات کودکی یا نوجوانی و رفتارهایی هستند که در نوجوانی شکل 
tS‏ به خصوص, اکتر لین چاق. در hry le es!‏ و یا پیشگویی کننده‌هایی 
غیرطبیعی مثل سطح بالای BMI‏ داشته‌اند. به عنوان مثال دوم‌تقریبا همه بالغین ی که به 
تنبا ک و اعتیاد دارند. مصرف تنبا کو راقبل از ۱۸ سالگ یآغاز نموده‌اند. بنابراین» یکی از 
اصلی‌ترین اجزای ارتقای سلامت در نوجوانان Cou‏ درباره رفتارها و عادات بهداشتی است 
(شکل ۲۵-۱۰۵). ارتقای مناسب سلامت می‌تواند به بیماران کمک نماید تا عادات و شیوه 
زندگی سالمی داشته باشند و از boul‏ بسیاری از مشکلات بهداشتی مزمن جلوگیری شود. 
از bul‏ که بعضی عناوین ارتقای سلامت محتوی عناوین محرمانه مانند سلامت روانی» 
اعتیاد. رفتار جنسی» و اختلال غذاخوردن» هستند. ممکن است شما تمایل داشته باشید با 
نوجوانان (به خصوص جوان‌ها) در قسمت‌هایی از ویزیت» محرمانه صحبت نمایید. 
پرسشنامه غربالکری که خود شخص تکمیل می‌کند را م‌تون قبل از ویزیت برای تسهیل 
ارزیابی جامع خطر رفتارهای فرد جوان» تکمیل نمود. اين رویکرد» زمان را حفظ می‌کند تا 
بهتر بتوانید خطر رفتارهای فرد جوان را طی ویزیت بررسی کنید. موسسه آینده‌های روشن 
AAP‏ یک ابزار «lle‏ راهکارهای سرویس پیشگیری نوجوانان است (کادر ۲۵-۵۵). 


معاینات Sl‏ و روش‌های گرفتن شرح حال (باریاراییتز) 


شکل ۲۵-۱۰۵. از توجواتان بخواهید و 
آنان را تشویق کنید در فعالیت‌های 
سالم شرکت SES‏ 


سس سس( 


کادر ۰۲۵-۵۵ اجزای یک ویزیت نظارت بر سلامت در نوجوانان ۱۱ ۱ ۱۸ ساله 


بحث با والدین 

@ پاسخگویی نگرانی‌های والاین 

@ توصیه‌های لازم در مورد ویزیت‌ها و تشویق به تداوم آنها 

@ تصمیم‌گیری‌های مسئولانه 

9 مدرسه. فعالیت همه تبادلات اجتماعی 

۵ رفتارها و عادات جوانان سلامت روانی 

بحث با نوجواتان 

تکامل اجتماعی و عاطفی» سلامت روانی» دوستان» 
خانواده و هویت چنسی 

* تکامل فیزیکی: بلوغ؛ اعتماد & نفس 

9رفتار و عادات: JAS‏ ورزش, استفاده از تلویزیون و 
کامپیوتر. داروها/ الکل» تنباکو, سیگار, خواب 

9 روابط و جنسیت: قرار ملاقات‌هاء فعالیت جنسی اجبار 
ay‏ سکس آشتایی با مسائل چنسی 

۰ د تحانواده: رابطه با والاین و خواهر و برادرها 

9 وضعیت تحصیلی: فعالیت‌ها» قدرت‌هاء هدف‌ها 

معاینه فیزیکی 

@ یک معاینه دقیق انجام دهید؛ به پارامترهای رشد میزان 
بلوغ جنسی توجه نمایید. 

تست‌های غربالگری 

@ شنوایی و بینایی» فشارخون؛ اندازه‌گیری هماتوکریت (به 
خصوص در دختران)» ارزیابی سلامت روانی و فاکتورهای 
خطر (از ابزار قابل اطمینان استفاده کنید) 

وا کسیتاسیون 

@ به برنامه واکسیناسیون AAP‏ مراجعه نمایید. 


راهنمایی‌های پیش‌بینی کننده - نوجوانان 
هارتقای رفتارها و عادات بهداشتی: 
© پیشگیری از صلمات و بیماری‌ها 
۵ کمربند ایمنی» رانندگی در YO‏ مصرف مشروبات» 
کلاه ایمنی» تابش» اسلحه‌ها 
ais ۵‏ 
@ غذا/ میانوعده‌های بهداشتی, جلوگیری از چاقی 
clay ©‏ دهان: Saas‏ مسواک‌زدن 
@ فعالیت بدنی و زمان استفاده از مانیتور 
fl. @‏ جنسی: 
9 محرمانه بودن» رفتارهای جنسی» روابط >“ 
مطمئن‌تره جلوگیری از بارداری در موارد ضروری 
۵ رفتارهای پرخطر: 
@ استتژی‌های پیشگیری 
۵ ارتباط قوانین 
۵ تبادلات ge‏ والاین - نوجوان» تبادلات بین همسالان 
9 دستیابی‌های اجتماعی: 
۵ فعالیت‌ها؛ مدرسه. آینده 
۵ ارتباط با جامعه 
© منابع مشارکات 
راهنمایی پیش‌بینی کننده - والدین 
۵ تبادلات cute‏ حمایت ایمنی» شرایط محدود ارزش‌های 
خانوادگی» رفتارهای شکل‌دهنده» افزایش مسئولیت‌پذیری 


معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال زبارباراستر 


جدول ۲۵-۱ ناهنچاری‌های ریتم قلب و فشارخون 


تا کی‌کاردی فوق‌بطنی 


تاکی‌کاردی قوق‌بطنی حمله‌ای (PSVT)‏ شایع‌ترین علت دیس‌ریتمی یا بی 
خوب دارند یا ممکن است کمی رنگ پریده ol pom‏ با تاکی پته باشند. اما ضربان قلبی حدود ۲۲۰ عدد در دقیقه یا بیشتر دارند. بقیه, کاملاً بیمار هستند و 
دچار کلاپس قلبی عروقی می‌باشند. موج ۳ شکل مختلف دارد یا اصلاً وجود ندارد. 

SVT‏ در شیرخواران معمولاًپایدار است؛ نیاز به درمان طبی دارد تا به ریتم و تعداد طبیعی تبدیل شود. در کودکان بزرگتر یه نظر می‌رسد بیشتر حمله‌ای 
ASL‏ و تغییرات دوره‌ای در طول مدت و فرکانس دارد. 


فشارخون بالا در کودک - یک نمونه معمول 
Boys Systolic Blood Pressure 95% Percentile‏ 


150 
145 


135 

130 

125 

120 

115 

110 

سکع 105 

100 

۱ متسیس نییعت چم 

بت 
17 16 415 14 18 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0 

Age (Years) 


Systolic Blood Pressure 


فشارخون بالا می‌تواند در کودکی آغاز شود. در حالی که کودکان جوان که فشارخون بالا رفته دارند به نظر می‌رسد که یک علت‌کلیوی, قلبی یا غددی داشته 
usb‏ توجوانانی که فشارخون YL‏ دارند اغلب فشارخون بالای اولیه یا اساسی دارند. 

این کودک فشارخونش در نوجوانی بالا رفته است و در بزرگسالی نیز «باقی‌مانده» است. کودکان تمایل دارند در طی رشد در همان صدک فشارخون اولیه 
خود باقی بمانند. باقی‌ماندن ثابت فشارخون تا بزرگسالی ادامه می‌یابدء و اين باور را حمایت می‌کند که فشارخون بالای اولیه بالغین, در کودکی آغاز شده 


است. 


عواقب یک فشارخون بالای درمان تشده می‌تواند شدید باشد Ste)‏ سکل‌های قلبی و کلیوی و بینایی). 


—————— 


۱ ۱ 
معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال [باربارابیتزا 


فصل ۲۵ - ارزیابی کودکان: شیرخوارگی تا نوجوانی ۱۰۸۵ 


جدول ۲۵۰۲ راش‌ها و یافته‌های پوستی شایع در نوزادان و شبرخواران 


۱ 

{ سپوره (Seborrhea)‏ 457 نوزادی (neonatal acne)‏ اریتم توکسیکوم (Erythema toxicum)‏ 
بثورات قرمز عنابی پوسته‌دار که اغلب پوست پوسچول‌ها و پاپول‌های قرمز که بیشتر بر این پوسچول‌های زرد یا سفید به وسیله 
صورت. گردن» زیربغل, ناحیه کهنه بچه و روی چانه و بینی بعضی از نوزادان طبیعی یک al‏ قرمزرنگ احاطه شده‌اند. 
پشت گوش را گرفتار می‌کند. دیده می‌شوند. 


اگزما یا درماتیت آ توپیک (Atopic dermatitis)‏ نوروفیبر وماتوز 
اریتم» پوسته‌ریزی» پوست خشک و خارش شدید از جمله ویژگی‌های این ضایعه مشخصه ظاهری این ضایعه عبارت است از 
پوستی در بچه‌ها می‌باشتد. بیش از ۵ نقطه لکه شیر قهوه وجود کک و مک 


در aol‏ زیربغل که هر دو این ash‏ در شکل 
ols YL‏ داده شده‌اند. یافته‌های تشخیصی 
دیگر عبارتند از توروفییروناها و تدول‌های لیش 
(Lish nodules)‏ که در شکل نشان داده نشده 


زردزخم (impetigo)‏ درماتیت تماسی کهنه بچه درماتیت کاندیدایی کهنه بچه 


این عفونت به علت با کتری‌ها است و (Candidal Diaper dermatitis) (Contact diaper dermatitis)‏ 
می‌تواند تاولی یا دلمه‌ای و زردرنگ همراه این راش تحریکی, ثانویه به اسهال یا عامل این راش قرمز روشن در چین‌های پوستی کشاله 
با چرک باشد. محرک می‌باشد و در طول نواحی تماس با کههنه ‏ ران دیده می‌شود و در طول لبه‌های چین‌ها 
dow‏ دیده می‌شود (ناحیه در تماس «ضایعات اقماری» قابل مشاهده است. 
با پوشک) 


a =a 


معایئات 8 aT‏ ۱ 
بنات یالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال [باربارابیتر 


زگیل کف (plantar warts) wh‏ 
زگیل حساس روی پا 


= 


زگیل مسطح (Verruca plana)‏ 
زگیل کوچک و مسطح 


«ST‏ نوجوانان (Adolescent Acne)‏ شما مکررً با موارد آکنه در توجوانان 


برخورد خواهید کرد. مابین کومدون‌های باز (سر سیاه) و کومدون‌های بسته (سر سفید) 
که در سمت چپ می‌بینید» و پوسچول‌های ملتهب که در سمت راست می‌بینید. افتراق دهید. 


زگیل معمولی (Verruca vulgaris)‏ 
زگیل‌های خشک و خشن روی دست 


مولوسکوم کونتاژیوزوم 


(Molluscum contagiosum) 


ضایعات گنبدی‌شکل و براق با تاف مرکزی 


حدول ۲۵-۴ ضایعات پو ستی شایع طی کو دکی 


کچلی سر (tinea capitis)‏ 
واکنش خارش‌دار و حساسیتی پوستی که این ضایعه پوستهریزی دهنده, کراسته و 


ea bay‏ فنگل می‌دهد. 


(Urticaria or hives) کهیر‎ 


همراه با ریزش مو در جمجمه مشاهده 
می‌گردد که توأم با آن SH‏ دردناک (کریون) و 
گره لنفاوی ناحیه اکسی پیتال دیده می‌شود 
(A)‏ 


(tinea corporis) کچلی بدن‎ 


پیتر یازیس روزه 
ضایعات بیضی روی AT‏ در کودکان بزرگتر. این ضایعات حلقوی در مرکز بهبود پیدا 
معمولا به شکل درخت کریسمس, گاهی می‌کنند و در حاشیه دارای پاپول هستند. 
همراه herald patch‏ (لکه‌های بزرگ که در 


ابتدا ظاهر می‌شوند.) است. 


Hee ee 


گزش حشر ه (Dites)‏ 
پاپول‌های مشحص با فرمر. با حارش شدپذد 


از cla Shey‏ این صابعات می‌پاشند. 


گال (scabies)‏ 
پاپول‌ها و وزیکول‌های شدیداً خارش‌دار که 
گاهی نقب (burrow)‏ بیشتر روی اتدام‌ها دیده 

می‌شود. 


} 


جدول ۰۲۵-۵ تاهنجاری‌های سر 


سفالوهماتوم. (Cephalohematoma)‏ 
اگرچه سفال‌هماتوم در هنگام aly‏ وجود ندارده ولی در ۲۴ ساعت اول در اثر 
خونریزی زیر ضریمی در سطح خارجی یکی از استخوان‌های جمجمه رخ می‌دهد. 
تورم همان طور که تصویر GUE VL‏ می‌دهد از عرض یک سوچور عبور نمی‌کند. 
del‏ به دنبال یک زایمان مشکل تورم دوطرفه پدیدار می‌گردد. تورم در آغاز نرم 
است» سپس در عرض چند روز به دتبال رسوب کلسیم در حاشیه ضریع یک 
حاشیه استخوانی برجسته به وجود می‌آید و در عرض چند هفته این یافته ناپدید 


۳ 


می‌شود. 


هیدروسفالی (hydrocephalus)‏ 
در هیدروسفالی فونتانل قدامی متورم گردیده و چشمان به سمت پایین منحرف 
می‌گردد و بخش فوقانی صلبیه آشکار می‌گردد و علامت سروب حورشید 

sign)‏ سح (setting‏ همانگونه که در JSS‏ نشان داده شده است پدیدار می‌گردد. 


بسته‌شدن زودرس سوچورهای استخوانی fa (Craniosynostosis)‏ 
کرانیوسینوستوزیس (بسته‌شدن زودرس سوچورهای جمجمه در یک یا چند رن ۱ 
سوچور) سبب رشد غیرطبیعی و JSS‏ ناهنجار جمجمه می‌شود زیرا رشد در / 
سوچورهای بسته نشده اتفاق می‌افتد و ته درسوچورهای بسته شده. ctl‏ 


شکل‌های مقابل. اشکال متفاوت جمجمه را که نشان‌دهنده انواع مختلف 
کرانیوسینوستوزیس است به تصویر کشیده است. خط سوچور به طور نارس بسته 
شده به وسیله عدم وجود خط سوچوری در هر تصویر مشخص شده است. 
اسکافوسفالی و پلاژیوسفالی فرونتال از جمله شایع‌ترین انواع کرانیوسینوستوز 
می‌باشند. سایه حاکستری نشان‌دهندة نواحی با حداکثر صاف‌شدگی می‌باشد. 
فلش‌ها مسیر ادامه رشد در عرض سوچورها را نشان می‌دهد که طبیعی می‌باشد. 


Scaphocephaly Frontal ‘plagloosphaly 
(sagittal) (unilateral coronal) 


Trigonocephaly Brachycephaly Occipital plagiocephaly 
(metopic) (coronal, metopic) (unilateral lambdoid) 


اباربارا 
معاینات بالیتی و روش‌های گرفنن سرح حال اباربارابیتر) 


جدول ۰۲۵-۶ چهره‌های تشخیصی در شبرخوارگی و کودکی 
سندرم جنین الکلی (Fetal alcohol syndrome)‏ 


کودکان زنانی که به طور مزمن SSI‏ مصرف می‌کنند. شانس افزایش 
یافته‌ای برای نقص رشد. میکروسفالی و عقب‌ماندگی ذهنی دارند. 
ویژگی‌های چهره در bey!‏ نشان داده شده‌اند که fold‏ شکاف پلکی 
big’‏ فیلتروم پهن و صاف (شکاف عمودی در خط وسط لب فوقانی)؛ و 


لب‌های نارک می‌باشد. 


(Congenital syphilis) سیفیلیس مادرزادی‎ 


و 


عفونت داخل رحمی a‏ علت ترپونما پالیدوم معمولاً بمد از هفته ۱۶ 
حاملگی رخ می‌دهد و تقریباً همه ارگان‌های جنین را درگیر می‌کند اگر 
این مسئله درمان نشود. میزان مرگ و pre‏ بالا خواهد بود. نشانه‌های 
بیماری در اولین ماه زندگی نوزاد ظاهر می‌شود. ویژگی‌های چهره که در 
اینجا نشان داده شده است شامل برآمدگی استخوان فرونتال و فرورفتگی 
پل بینی (بینی زین اسبی nose‏ 520016), که هر دو به Cale‏ پریوستیت 
cul‏ رینیت به علت ضایعات تراوش‌دار مخاط بینی (Srmuffles)‏ و 
راش دور دهان است. التههاب مخاطی پوستی و ترک‌خوردن دهان و لب‌ها 
(77۵9205). که در اینجا نشان داده نشده نیز ممکن است به دنبال 
سیفیلیس مادرزادی رخ دهد و همچنین پریوستیت تیبیال کرانیوتابس 
(Saber shins)‏ و دیس‌پلازی دندانی (Hutchinson’s teeth)‏ نیز رخ 


می‌دهند. 


هیپوتیر وئیدی مادرزادی (Congenital hypothyroidism)‏ 


کودک مبتلا به هیپوتیروئیدی مادرزادی GES SY‏ دارای چهره‌ای 
ytd‏ خط موی Gel‏ ابروهای کم پشت و زبان بزرگ می‌باشد. مجموع 
این علایم به همراه نشانه‌های دیگری مانند: گریه شیهه مانند. هرنی 
نافی, انتهاهای خشک و Ope‏ میگزدم پوست لکه‌دار و عقب‌ماندگی 
ذهنی دیده می‌شوند. اکثر شیرخواران مبتلا به هیپوتیروئیدیسم مادرزادی 
هیچگونه ناهنجاری جسمی ندارند؛ این امر باعث شده است تا همه 
نوزادان در آمریکا و اکثر کشورهای دیگر جهت هیپوتیروئید یسم مادرزادی 
غربالگری شوند. 


(Facial Nerve palsy) فلج عصب صورتی‎ 


فلج محیطی (عصب حرکتی تحتاتی) عصب صورتی ممکن است به دلیل 
۱) آسیب به عصب به دنبال فشاروارده طی زایمان ۲ التهاب شاخه 


گوش میانی عصب حین دوره‌های اوتیت مدیای حاد یا مزمن یا ۲) دلایل 
ناشناخته (فلج بل) رخ دهد. چین‌های نازولبیال در سمت مبتلا (چپ) 
مسطح شده و چشم بسته نمی‌شود. این حالت حین گریه کردن تشدید 
می‌یاید. بهبود کامل در بیشتر کودکان رخ می‌دهد. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال peak)‏ 


جدول ۲۵-۶ چهره‌های تشخیصی در شیرخوارگی و کودکی (ادامه) 


(Down syndrome) سندرم داون‎ 


کودک مبتلا به سندرم داون (تریزومی ۲۱) معمولاً سر کوچک و گرد. پل 
بینی ضاقه شکاف‌های پلگی مایل» چین‌های اپی‌کانتال برجسته 
گوش‌های کوچک و به شکل صدف, که پایین‌تر از حد معمول قرار 
گرفته‌اند و زبان نسبتاً بزرگ دارد. ویژگی‌های همراه عبارتند از هیپوتونی 
ژنرالیزه. خطوط عرضی در کف دست (simian lines)‏ کوتاهی و 
خمیدگی انگشستان پسنجم > bus (clinodactyly)‏ 
«brushfield»‏ (به صفحه بعدی مراجعه کنید) و اختلال شناختی خفیف 
تا متوسط. 


رینیت آلر ژیک پره‌نیال (perennial allergic rhinitis)‏ 


سندرم کودک کتک خورده (Battered child syndrome)‏ 


کودکی که از لحاظ فیزیکی مورد ضرب و شتم قرار گرفته است ممکن 
است. واجد کبودی‌های تازه و کهنه. در اطراف سر و صورت ASL‏ از دیگر 
ویژگی‌ها می‌توان به موارد زیر اشاره کرد: و جود کبودی‌ها در مناطقی (مانتد 
زیریغل و ران) که معمولاً نسبت به برچستگی‌های استخوانی در معرض 
آسیب قرار نمی‌گیرند. شواهد رادیوگرافیک شکستگی‌های جمجمه. 
دنده‌ها و استخوان‌های بلند در مراحل مختلف بهبود و ضایعات پوستی که 
از لحاظ JSS‏ و شمایل شبیه اشیا ایجاد کننده تروما هستند (دست؛ 
کمربند» شلاق» گیره لباس و یا سیگار روشن). 


هیپر تیروئید یسم (Hyperthyroidism)‏ 


کودکی که از رینیت آلرژیک رنج می‌برد دارای دهان با (از طریق بینی 
نمی تواند نفس بکشد) pal‏ و تغییر رنگ شیارهای کاسه چشمی - پلکی 
تحتانی است. (Allergic shiners)‏ این کودکان اغلب با یک دست بینی 
خود را به سمت Yb‏ 9 عقب فشار می‌دهند (Allergic salute)‏ و به منظور 


رفع خارش و انسداد بینی و دهان از خود شکلک در می‌آورند. 


معاینات بالینی و روس‌های گرفتن سرح Jo‏ (باربارابیتن 


تیروتوکسیکوز (بیماری (grave’s disease yy F‏ تقریباً در ۲ تفر از هر 
۰ کودک زیر ۱۰ سال دیده می‌شود. کودکان مبتلا شواهدی از 
هیپرمتابولیسم و رشد خطی تسریع یافته تشان می‌دهند. ویژگی‌های 
صورتی در اين دختر ۶ ساله با چشمان «خیره» (اگزوفتالمی حقیقی 
نیست. که در کودکان نادر است) و یک غده تیروئید بزرگ رگواتر). 


جدول ۷ clas usb YO‏ چشم. 9S‏ ش, و دهان 


لکه‌های براش‌فیلد (Brushfeild’s spot)‏ استرابیسم (Strabismus)‏ 
این bla‏ لکه‌ای بر روی عنبیه» مطرح‌کننده سندرم داون می‌باشند. استرابیسم یا عدم یکی‌بودن محور چشم‌ها (misalignment)‏ می‌تواند 
منجر به نقص بینایی شود. انحراف چشم به داخل (Esotropia)‏ در اینجا 


نشان داده شده است. 


اوتیت (Otitis media) Lox»‏ 
او تیت مدیا یکی از شایع‌ترین اختلالات در کودکان کم سن و سال می‌باشد. طیف اوتیت مدیا در اشکال بالا نشان داده شده است. (A)‏ او تیت مدیای حاد 
معمولی با پرده تمپان قرمز, برجسته, و برافروخته در یک کودک شدیداً علامت‌دار. (B)‏ اوتیت مدیای حاد با شکل برآمده ale 9(bullae)‏ قابل مشاهده 
پشت پرده صماخ. (C)‏ اوتیت مدیا همراه با تجمع مایع به صورت افیوژن, که مایع زردرنگی را در پشت یک پرده صماخ نازک شده کشیده شده OLE‏ 

می‌دهد. اغلب نمی توانید نشانه‌های طبیعی مثل رفلکس نوری و دسته استخوان چکشی را ببینید. 


کاندیدای دهانی (thrush)‏ استوماتیت هر پسی (Herpetic stomatitis)‏ 
این عفونت در شیرخواران شایع است. این پلاک‌های سفید تراشیده زخم‌های حساس بر روی مخاط دهان که با حاشیه قرمز احاطه شده‌اند. 


۳ 


نمی‌شوند. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال | باربارابیتر 


جدول ۰۲۵-۸ کربه غبرطبیعی نوزاد (در صورت ادامه داشتن) 


نوع اختلال احتمال 
گریه با صدای زیر یا high pitch‏ افزايش فشار داخل مغزی همچنین در نوزادان متولد شده در مادران معتاد به مواد تارکو تیک 
ee‏ ی تا ی سب 
گریه os‏ تتانی هیپوکالمیک» هیپوتیروئیدی مادرزادی. ضعف یکطرفه تارهای صوتی 
ee‏ اه تا سس سر یب یک که 
استریدور دمی و بازدمی ادامه‌دار انسداد ol)‏ هوایی توسط علل مختلف (مثل پولیپ یا همانژیوم) 


حنجره نسبتاأً کوچک (استریدور حنجره‌ای نوزادی) 
dol‏ در تکامل غضروف در حلقه‌های نای (trachcomalachia)‏ يا فلج دوطرفه تارهای صوتی 
نبود گریه بیماری شدید یا بولب در گلوت 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال [(بار بارابیتژا 


۳ فصل ۲۵ - ارزیابی کودکان: شیرخوارگی تا نوجوانی ۱۹۳ 


جدول ٩‏ ۵ ناهنجاری‌های دندان‌ها, حلق و حنجره 


پوسیدگی دندان‌ها 


پوسیدگی دندان یک مسئله سلامت عمومی مردم و از مشکلات اطفال در تمام دنیا است. تصاویر زیر انواع پوسیدگی‌های متفاوت را OLS‏ می‌دهد. 
لکه‌های سفید روی دندان‌ها اغلب els!‏ پوسیدگی ۳ نشان می‌دهد. عکس سمت راست مشخصات متفاوتی از پوسیدگی ,\ نشان می‌دهد. 


پوسیدگی دندان‌ها (پوسیدگی زودرس کودکی یا (ECC‏ پوسیدگی شدید زودرس کودکی 


رنگی‌شدن دندان‌ها (staining of the teeth)‏ 
دندان کودکان به دلایل مختلفی رنگی می‌شونده که شامل رنگ داخلی مثل 
تتراسایکلین ( که در شکل رویرو آمده) le L‏ خارجی مانند بهداشت ضعیف دندان 
(در JSS‏ دندان‌های پوسیده که در شکل‌های قبلی نشان داده شد) می‌باشد. علل 

خارجی را می‌توان از oe‏ برد و اصلاح کرد. 


فارنژیت استر پتوکوکی (strep throat)‏ 


(lymphadenopathy) پاتی‎ gold 


این عفونت شایع دوران کودکی دارای تظاهرات کلاسیک به صورت اریتم بخش خلفی حلق گره‌های لتفاوی بزرگ و حساس گردنی در 
و آثار پتشی برروی کام (سمت چپ) می‌باشد. یک اگزودای بدبو (سمت راست) نیز کودکان شایع می‌باشد. شایع‌ترین علل 


به els‏ مشاهد 1 اش وی Sok.‏ 
طور شنایخ ه می‌گردد لنفادنوپاتی» عفونت‌های با کتریایی و ویروسی 


می‌باشند. گره a‏ بزرگ شدهء lg ge‏ هماتند 


تصویر YL‏ دوطرفه باشد. 


معاینات 
ینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال ‏ باربار ایتر 


۴ بخش دوم - معاینات منطقه‌ای }°° > 


دول © was YON‏ 
Eee‏ 
مهم است که شما بتوانید سیانوز را تشخیص دهید. بهترین محل معاینه» غشاهای مخاطی است. سیانوز «تمشکی» رنگ است. ولی غشای مخاطی 

طبیعی دارای رنگ «توت فرنگی» می‌باشد. سعی کنید قبل از خواندن زیر نویس, سیانوز را در این تصاویر شناسایی کنید. 


سیانوز جنرالیزه (generalized cyanosis)‏ سیانوز اطراف دهانی (perioral cyanosis)‏ 


این نوزاد. بازگشت ناهنجار وریدهای ریوی از نوع کامل» و سطح اشباع این نوزاد» دارای سیانوز خفیف در CYL‏ لب‌ها است. ولی غشاهای 
اکسیژن ۸۰ درصد دارد. مخاطی صورتی رنگ باقی ماتده است. 


آ کر وسیانوز (Acrocyanosis)‏ 

این مورد معمولاً در پاها و دست‌های کودک. مدت کوتاهی بعد از تولد ظاهر 
می‌شود. این شیر خوار, در سن ۳۲ هفتگی است. آکروسیانوز نشان‌دهتده 
بیماری قبلی نیست. 


لب‌های آبی, که ظاهر شبیه سیانوز دارند 
رسوب طبیعی پیگمان در ad‏ ورمیلیون (vermilion)‏ لب‌هاء به آن‌ها 
ظاهری آبی رنگ می‌دهد» ولی غشاهای مخاطی صورتی wid Sy‏ 


(باربارابیتزا 
he,‏ ال اباربرایتز ‏ 


معاینات بالیشی و رو 


۰ ۳ 0۰ 
قلبی مادرزادی‎ GLASS ges TONY جدول‎ 

بعضی از سوفل‌های قلبی منعکس کننده بیماری قلبی زمینه‌ای هستند. اگر علل فیزیولوژیک این سوفل‌ها را بدانید راحت‌ترقادر به تشخیص و اقترا 
آن‌ها از سوفل‌های قلبی بی‌خطر خواهید بود. ضایعات انسدادی ناشی از عبور جریان خون طبیعی از دریچه هایی است که برای جریان طبیعی, کوچک به 
شمار می‌آیند. از آن‌جایی که اين مسئله ay‏ افت مقاومت عروق ریوی به دنبال تولد بستگی ندارد. لذا این سوفل‌ها در زمان تولد قابل سمع می‌باشند. از 
طرف دیگر, نقایص با شانت چپ به راست. به افت مقاومت عروق ریوی بستگی دارند و بنابراین تا یک هفته يا بیشتر بعد تولد در زمینه شانت‌های 
پرفشار مثل نقص دیواره بین بطنی, مجرای شریانی بازمانده و تنه شریانی پایدار سوفلی شنیده نمی‌شود. این سوفل‌ها زمانی که مقاومت عروقی 
محیطی کاهش می‌یابد یا بلندتر می‌شوند. سوفل‌های شانت‌های چپ به راست کم glib‏ مثل نقص دیواره دهلیزی. ممکن است تا مدت خیلی 
طولانی تری شنیده نشوند و معمولا اولین بار در ۱ سالگی یا دیرتر مورد توجه قرار می‌گیرند. لازم است بدانید که بسیاری از کودکان دارای نقایص مادرزادی 
قلب. ترکیبی از نقایص یا حالات متعددی از ناهنجاری‌ها را دارنه لذا یافته‌ها در معاینه قلبی, از اين الگوهای کلاسیک پیروی نمی‌کنند. این جدول. 
تعدادی از نقایص شایع‌تر را نشان می‌دهد. با سوفل‌هایی که در دوران نوزادی ظاهر می‌شوند شروع کنید. 


نقص مادرزادی و مکانیسم ویژگی‌های سوفل یافته‌های همراه 
تنگی دریچه ریوی 
معمولاً حلقه دریچه‌ای طبیعی است اتصال محل: قسمت فوقانی لبه چپ استرنوم معمولاً یک کلیک جهشی در اوایل سیستول 
بعضی یا اکتر لت‌های دریچه وجود دارد که انتشار: در درجات خفیف تنگی, سوفل ممکن ‏ جزوریوی صدای دوم در قاعده )2 با تأخیر 
gk =‏ از طریق دریچه را محدود می‌کند. است روی مسیر شریان‌های ریوی و ریه‌ها شنیده می‌آید و نرم‌تر می‌شود. و با افزایش انسداد 
خفیف شود. ناپدید می‌شود. دم می‌تواند سوفل را افزايش دهد 
S; ۸2‏ شدت. با افزایش درجه انسداده شدت و مدت و بازدم می‌تواند SIS‏ را افزایش دهد. 
Pe‏ نیز افزایش می‌یابد. دق معمول طتیعی آشجن 
| ۳ | کیفیت: جهشی؛ بعداً با افزایش انسداده در نوزادان با تنگی شدید ممکن است در اثر شانت 
شدید سیستول به حداکتر می‌رسد. راست & چپ در دهلیز سیانوتیک شوند و سریعً 
jbo 5۱ Aa‏ تارسایی احتقانی قلب گردتد. 
۳2 
lh, | ۱‏ ۳ | 
تنگی دریچه آثورت 
معمولاً یک دری چه دولتی با انسداد . محل: وسط استرنوم, قسمت فوقانی لبه راست ممکن است یک کلیک جهشی همراه داشته 
پیشرونده ولی ممکن است دریچه استرنوم باشد. 
دیس پلاستیک باشد p Ly‏ اثر تب انتشار: به شرائین کاروتید و فرورفتگی بالای ممکن است شدت صدای بسته شدن آتورت 
روماتیسمی يا بیماری دژنراتیو آسیب دیده استرنوم؛ ممکن است تریل هم در کار باشد. افزایش tb‏ ممکن است با سوفل دیاستولی 
باشد. شدت: متغیر است با انسداد شدیدتر بلندتر رگورژیتاسیون دریچه آثورت همراه باشد. ولی 
Ae‏ 5 می‌شود. توزادان با تنگی شدید ممکن است نبض ضعیف 
Pe‏ کیفیت: سوفل سیستولی جهشی و اغلب خشن. يا غایب و نارسایی احتقانی شدید قلب داشته 
antl | | [1‏ رشد مکر در نارسایی قلب طبیعی است. 
۷۰ 1 ممکن است تا بزرگسالی شنیده تشود. هرچند که 


دریچه ay‏ طور مادرزادی غیرطبیعی است. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال PPI‏ 


ویژگی‌های سوفل 


جدول ۲۵-۱۱ سوفل‌های قلبی مادرزادی 
نقص مادرزادی و مکانیسم 
تترالوژی فالو 


یک نقص پیچیده به صورت نقص دیواره 
بین‌بطنی» انفاندیبولی و معمولاً انسداد 


دریچه‌ای خروجی بطن uly‏ چرخش بد 


آتورت» شانت راست به چپ در سطح نقص 
ogi‏ 
با تنگی ریوی 
Ll,‏ 
پا آترزی ریوی 
Ao S;‏ 


عمومی: سیانوز متفیر که با فعالیت افزایش 
می‌یابد. 

محل: وسط یا بالای لبه چپ استرنوم. در آترزی 
ریوی» سوفل سیستولی ندارد ولی سوفل ممتد 
جریان از مجرای شریانی در بالای لبه چپ 


استرنوم یا در پشت وجود دارد. 
انتشار: اندک» به بالای لبه چپ استرنوم و گاه در 
محدودهٌ ریه‌هاء 


I-IV معمولاً درجه‎ TOOLS 
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bers!‏ هی 


جابه‌جایی شرائین بزرگ 

نقص شدید همراه با اشکال در چرخش 
عروق بزرگ, آئورت از بطن راست و شریان 
ریوی از بطن چپ lite‏ می‌گیرد. 


تقص دیواره ox‏ بطنی 

خون از بطن چپ پرفشار و از طریق نقصی 
در دیواره به بطن راست کم فشار می‌رود و 
معمولاً توربولانسی در طی سیستول ایجاد 
هیکت 

کوچک تا متوسط 


۹1 ۸2 و‎ 
Small to 


corte UHH & 


pa 


عمومی: سیانوز ژنالیزه شدید 

محل: بدون سوقل ویژه اگر سوقلی در کار باشد, 
می‌تواند نشانگر نقصی چون VSD‏ باشد. 
انتشار و کیفیت: به ناهنجاری‌های همراه 
بستگی دارد. 


محل: قسمت تحتانی لبه چپ استرنوم 
انتشار: Sal‏ 

شدت: متغیر است. تنها تا حدودی با اندازه 
cold‏ قابل تعیین است. شانت کوچک با گرادیان 
فشار بالا می‌تواند سوفل خیلی بلندی ایجاد کند. 
نقایص بزرگ همراه با مقاومت بالای عروق 
ریوی» ممکن است سوفلی نداشته باشد. درجه 
۲-۴۶ و همراهی با تریل در درچه ۴/۶ یا بالاتر. 
کیفیت: در تمام طول سیستول معمولا خشن» 
اگر به a>‏ کافی بلند باشد می‌تواند 5 و و5 را 


معابنات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


یافته‌های همراه 

صدای بسته شدن دریچه ریوی معمولاً شنیده 
نمی‌شود. ممکن است حملات افزایش سیانوز 
ناگهانی. همراه باافزایش ناگهانی سیانوز» ولع 
هوا و تغییر سطح آگاهی داشته باشند. 

در سیانوز طولانی‌مدت lok‏ کلابینگ انگشتان 
و شست دیده می‌شود. 

عدم افزایش وزن در سیانوز شدید و مداوم. تداوم 
طولانی مدت سیانوز همراه باکلابینگ 9 
هیپوکسمی مداوم منجر به پلی‌سیتمی می‌شود 
که سیانوز را تشدید خواهد کرد. 


صدای دوم بلند و واحد از دریچه آئورتی جلویی 
پیشرفت سریع به سمت نارسایی قلب 
تقایص alpen‏ فرلوان» حمانظور که قبلا گفتة شد. 


در شانت‌های بزرگ ممکن است یک سوفل وسط 
دیاستولی کم فرکانس ناشی از تنگی نسیی 
دریچه میترال در آپبکس شنیده شود. 

با افزایش فشار شریان ریوی» شدت جزء ریوی 
صدای دوم در قاعده افزایش می‌یابد. هنگامی که 
فشار شریان ریوی با فشار آتورت برابر می‌شود. 
ممکن است سوفلی در کار نباشد و ۳2 خیلی بلند 
خواهد شد. 

در شانتهای کم حجم. رشد طبیعی است. 

در شانتهای بزرگ‌تره ممکن است در عرض ۶-۸ 
هفته نارسایی احتقانی قلب رخ دهد؛ افزایش 
وزن و غذادادن مختل است. 

نقایص همراه شایعند. 


جدول ۲۵-۱ 
نقص مادرزادی و مکانیسم 

مجرای شریان بازمانده (PDA)‏ 

جریان ممتد از آئورت به شریان ریوی در 
چرخه قلبی راء در عدم بسته شدن مجرای 
شریانی بعد تولد خواهیم داشت. 

کوچک تامتوسط 


۱ 


5 " 
a 


تقص دیواره دهلیزی 

cols‏ چپ به راست از سوراخی در دیواره 
بین دهلیزی, که در سطوح مختلف دیواره 
امکان دارد. 


5 ۸2۳ 


IT 


سو فل‌های قلبی مادرزادی 


ویژگی‌های سوفل 


محل: قسمت فوقانی لبه چپ استرنوم به سمت 
چپ 

انتشار: گاه به پشت 

شدت: بسته به اندازه شانت تغییر می‌کند. 
معمولاً درجه ۲-۳۸۶ 

کیفیت: سوفل نسبتا پژواک دارده گاه ماشینی, 
که در چرخه قلبی حالت ممتدی دار هرچند گاه 
دران_تهای دیاستول شنیده نمی‌شوده توسط 
صداهای قلبی قطع نمی‌شود و در سیستول بلندتر 


محل: قسمت فوقانی لبه چپ استرنوم 
انتشار: به پشت 

شدت: متغیر» معمولاً درجه ۲-۳/۶ 
کیفیت: جهشی ولی بدون کیفیت خشن 


یافته‌های همراه 


نبض‌های پرتا جهشی 

در نوزاد نارس در هنگام تولد قابل توچه است و 
ممکن است sla yas‏ جهشی» یک پره‌کوردیوم 
هیپردینامیک و سوفل آتیپیک داشته باشد. 

در شیرخواران AF‏ (رسیده)» دیرتر ظاهر می‌شود 
یعتی با افت مقاومت عروق ریوی ظاهر می‌شود. 
در شانت بزرگ ممکن است در عرض ۳-۶ هفته 
نارسایی احتقاتی قلب رخ دهد 

افزایش وزن مختل است» که با اندازه شانت 
رابطه دارد. 

هیپرتانسیون ریوی بر سوفل تأثیر می‌گذارد 


(همانند الا 


SIS!‏ وسیع صداهای دوم در تمام مراحل 
تنقفس» شدت طبیعی» 

معمولاً تا بعد از ۱ سالگی شنیده نمی‌شود. 
کاهش تدریجی دروزن‌گیری» همزمان با 
اقزایش شاتت» 

کاهش تحمل ورزش (تدریجی و نه تاگهاتی) 
نارسایی قلب pb‏ انستة 


معاینات بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال [باربازابیتر 


نشانه‌های احتمالی 

۱ دیلاتاسیون و اتساع واضح آنوس در پوزیشن Knee-chest‏ در حالی که سابقه یبوست وجود مدفوع در دهاته آنوس, يا اختلالات عصبی وجود نداشته 
باشد. 

۲ بریدگی یا شکاف در پرده بکارت که در حاشیه تحتانی پرده است و بیشتر از ۸۵۰ غشا را گرفته باشد tb)‏ شده در وضعیت (knee-chest‏ 

۳ کوندیلوما آکومیناتا در کودکان بالای ۳ سال 

۴ کبودی» سائیدگی, پارگی و گازگرفتگی در LLY‏ یا بافت اطراف پرده بکارت 

۵ هرپس تاحیه مقعد و تناسلی بعد از دوران نوزادی 

۶ ترشح واژینال چرکی و park‏ در دختران کوچک aa)‏ ترشحات باید کشت داده شوند و از نظر بیماری‌های منتقله از oly‏ جتسی در زیر میکروسکوپ 
مورد مشاهده قرار گیرند). 

نشانه‌هایی که به شدت به معاینه نیاز دارنر* 

۱ پارگی. اکیموز. و اسکارهای به تازگی بهبود یافته پرده بکارت یا فورشت (fourchette)‏ خلفی واژن 

OLE ۲‏ باقت پرده بکارت از حدود ساعت ۲ تا ٩‏ (تأیید شده در موقعیت‌های مختلف) 

۳. ضایعات ترمیم ياقته IS‏ به خصوص بین ساعات ۳ تا ٩‏ (شکاف کامل) 

۴. پارگی‌های اطراف آتوس که به اسقنکتر خارجی گسترش می‌یابد. 


یک کودک مشکوک dy‏ علایم قیز یکی سوءاستفاده جنسی باید توسط یک فرد متخصص در این زمینه از نظر شرح حال کامل و معاینه فیزیکی 
دقیق جهت سوءاستقادةٌ جنسی مورد ارزیابی قرار گیرد. 


* هر یافته فیزیکی باید در پرتو شرح حال کامل, plo‏ قسمت‌های معاینه فیزیکی و یافته‌های آزمایشگاهی مورد ارزیابی قرار گیرد. 


(C)‏ برهم‌ریختگی بهبود یافته غشای هایمن (B)‏ اریتم و خراش سطحی در لابیای مینور (۸) خونریزی و اکیموز حاد بافتی (۱۰ ماهه) 
در محل ساعت ۴(۹ ساله) (۵ ساله) 


(۳) کندیلوماتا گسترده در اطراف مقعد (۲ (alle‏ (ظ) ترشح چسبناک واژن و قرمزی (D)  )هلاس ٩(‏ حلقه خلفی باریک شده در ادامه کف واژن 
(alls ۱۲(‏ 


SSS و‎ 


معایتات بالیتی و روش‌های گرفنن شرح حال [باربارابیتر 


J gam‏ ۲۵-۳ دستگاه ادراری تناسلی مذکر 


(wR — 


بیضه نزول تکرده (undescended testicle)‏ هیپوسپادیاس (hypospadias)‏ 

Ge Lb‏ بیضه‌های نزول نکره که در بالا دیده می‌شود aS)‏ بیضه‌ها در هیپوسپلدیاس شایع‌ترین ناهنجاری مادرزلدی پنیس است. مجرای 
کانال اینگوینال هستند) و بیضه‌های شدیداًبالارونده ناشی از رقلکس ‏ پیشابراه به طور غیر طبیعی در سطلح شکمی پنیس باز می‌شود. (شکل) 
کرماستری فعال» تفاوت قائل شوید اشکال شدیدتر به صورت سوراخ‌هایی در پایین بدته پنیس یا اسکروتوم 


است. 


جدول ۲۵-۱۴ بافته‌های شابع عضلانی اسکلتی در کودکان کم سن 


pga‏ انوس در کیک قنامیا رکش پابه داش کف پای صاف (pes planus)‏ ناشی از 
ادداکت شده (نزدیک) اما چرخش ندارد (واروس يا اینورسیون) شلی ساختمان‌های نرم پا 


۱ ۱ 
A ۹ 8 


پروناسیون در یک کودک نوپا. ۸) در نگاه از پشت» پشت پا به سمت خارج چرخیده است. (B‏ در نگاه از قدام جلوی پا به خارج چرخیده و ابداکت شده 


استد 


صعاینات بالیتی و زوش‌های گرقتن شرح حال (بارباراستن 


Nee‏ بخش دوم - معایتات منظقه‌ای 

جدول ۲۵۰۱۵ قدرت پیشکیری: بیماری‌های قابل پیشکیری با و اکسن 
این جدول تصاویر کودکانی را نشان می‌دهد که دچار بیماری‌های قابل پیشگیری با وا کسن هستند. وا کسنهای کودکی از نقطه نظر اثرات بهداشت عمومی» 
مهم‌ترین مداخله طبی در کل جهان نامگذاری شده‌اند. امیدواریم که به دلیل واکسیناسیون» بسیاری از این بیماری‌ها را هرگز نبینید ولی باید قادر به 
تشخیص آن‌ها باشید. سعی کنید این بیماری‌ها را قبل از مطالعه زیرنویس آن‌ها تشخیص دهید. 


io] as “ 

(Polio) Jlabl فلج‎ (Measles) سرخک‎ (Rubella) سرخجه‎ 

راش‌های سرخجه در پشت یک کودک ویژگی بتورات سرخک پای بد شکل این کودک به دلیل فلج 
در یک کودک با علائم کوریزاء اطفال است. 


کنژنکتیویت, تب و راش منتشر 


۹ 
th‏ 
ای 
| — 
‘iw ۳۹‏ ۱ 
uf che A 1 See Nu i —_ 3 44‏ حت 
آبله مرغان (Varicella)‏ هموفیلوس انفلوانزا نوع b‏ کزاز (Tetanus)‏ 
یک شیرخوار با شکل شدید abl‏ مرغان سلولیت ناحیه بوکال ناشی از بیماری نوزاد Cato‏ شده (Rigid)‏ 


باکتریایی مهاجم در اثر کزاز توزادی 


Cervical Cancer 


به میزان زیادی با 
واکسیناسیون hpv ade‏ _ 1001 
Sequelae of Human ۷ seein‏ 
Papillomavirus: Oropharyngeal‏ 
Cancer.‏ 
Pertussis Meningitis‏ سکل‌های 9۲۷ : کانسر اروفارنکس 
سفتی گردن سرفه حمله‌ای با حالت زوزه 
کشیدن در انتهای آن 


oo 


زن باردار 


آناتومی و فیزیولوژی 


تغییرات فیزیولوژیک هورمونی 

طی بارداری» تفییرات هورمونی منجر به تغییرات گسترده در سیستم‌های 

اصلی بدن می‌گردد. به علت aS)‏ اين تغییرات فیزیولوژیک طبیعی» سبب 

تغییرات تقابل مشاهده‌ای در آناتومی می‌شود JSS)‏ ۰۲۶-۱ میزان تغییرات 

al‏ متابولیک در طی بارداری ۱۵-۲۰ افزایش می‌یابد. نیاز به انرژی روزانه 

طی بارداری YAO Ad‏ ۴۷۵ کیلوکالری در روز به ترتیب در سه ماههٌ اول دوم 

و سوم افزایش می‌یابد. این Sheet‏ پیچیده را به صورت زیر می‌توان خلاصه 

کرد: 

استروژن سبب تسریع رشد اندومتر می‌شود که از جنین اولیه حمایت 
می‌کند. این هورمون سیب تحریک برون‌ده پرولاکتین در لوب قدامی 
غده هیپوفیز (تا 7/۱۳۵ می‌شود. که بافت پستان را برای شیردهی آماده 
می‌سازد. هم‌چنین, استروژن سبب شرایط هایپرکوا گولاسیون می‌شود که 
زن باردار را در معرض خطر بالاتر حوادث ترومبوآمبولیک (۴ تا ۵ php‏ 
افزایش ریسک) اصولاً در سیستم وریدی قرار می‌دهد. 

پروژسترون نیز تعداد زیادی از سیستم‌های بدن را تحت تأثیر قرار 
می‌دهد. پروژسترون در حال افزایش, منجر به افزایش حجم جاری و 
تهویه دقیقه‌ای آلوئول می‌شود بنابراین تعداد تتفس Cub‏ باقی می‌ماند. 
آلکالوز تنفسی و کوتاه شدن تنفس ناشی از این تغییرات است. کاهش 
حرکت معده‌ای- روده‌ای ناشی از بالارفتن سطح استروژن و پروژسترون 
است و منجر به GERD‏ یبوست و بیماری‌های صفراوی (مانند 
کوله‌لیتیازیس و کلستاز) می‌شود. پروژسترون» تون رحم و مثانه را شل 
می‌سازد و سبب هیدرونفروز (در حالب راست بیشتر از چپ) و افزایش 
خطر باکتریوری می‌شود. 

© گونادوتروپین جفتی انسان HCG (HCG)‏ پنج زیرگروه مختلف دارد 
که ۲ تا از آنها در حفظ حاملگی اساسی است. یکی از آنها در اوایل حاملگی توسط 
کورپوس لوتئوم تولید شده و منجر dy‏ پایداری آندومتر شده و از دست دادن جنین در 
hls!‏ حاملگی جلوگیری می‌کند. دیگری توسط جفت تولید می‌شود. از طریق بارداری 
و ساخت پروژسترون را در جسم زرد حمایت می‌کند. دو نوع HCG‏ مرتبط با بارداری 


شکل ۲۶-۱. از یک بارداری سالم حمایت نمایید. خاتم 
باردار با تغییرات پستان و رحم ارتباط آناتومیک 
رحم با نوزاد تزدیک به ترم با سایر ساختارها نشان 


داده شده است. 


معایتات بالینی و روش‌های add‏ شرح حال اباربازابیتر 


در خون و سرم اندازه‌گیری می‌شود؛ سه نوع دیگر در کانسرها و غده هیپوفیز تولید 
می‌شوند. 

. هورمون رشد جفتی (Placental growth hormone)‏ بر روی رشد جنینی و افزازش 
پره‌اکلامپسی تأثیر می‌گذارد. هورمون لکتوژن جفتی و سایر هورمون‌ها باعث 
مقاومت ay‏ انسولین بعد از نیمه بارداری و مسئول دیابت بارداری هستند که تا NAF‏ 
این زنان در طول زندگی خود ممکن است دچار دیابت نوع ۲ شوند. 

8 عملکرد تیروئید تغییر می‌کند به Cle‏ افزایش thyroid-binding globulin‏ در نتیجهٌ 
افزایش سطح استروژن و هم‌چنین تحریک رسپتورهای TSH‏ به وسیلةٌ HOG‏ اين 
امر باعث افزایش خفیف (اغلب در محدودةٌ نرمال) 74 و 13 آزاد سرم می‌شود در 
حالی که غلظت TSH‏ کاهش می‌یابد. این هایپرتیروئیدیسم گذرا را باید فیزیولوژیک 
تلقی کرد.حاملگی‌طبیعی را بایدوضعیت نرمال تیروئید در تمام‌تریمسترها در نظرداشت. 

relaxin 8‏ توسط چسم زرد و جفت ترشح Opt ge‏ سبب شل شدن بافت همبند در 
کانال زایمانی جهت سپولت زایمان» افزایش همودینامیک کلیوی و افزایش 

اسمولالیته سرم می‌شود. با وجود اسم آن. ریلکسین باعث شلی مفاصل محیطی 


a 


نمی‌سود. 

8 اریتروپویتین طی بارداری افزایش می‌یابد. که توده اریتروسیتی را WE‏ می‌برد. حجم 
پلاسما نیز به میزان بیش‌تری افزایش می‌یابد و سبب CS)‏ خون و کم‌خونی 
فیزیولوژیک می‌شود که می‌تواند سب جبران از دست رفتن خون طی تولد شود. 


تغییرات آناتومیک 

تغییراتی که در پستان‌ها. شکم و دستگاه ادراری تناسلی رخ می‌دهد بارزترین نشانه‌های 
بارداری‌اند. بسیاری از ارگان‌ها در طی بارداری دستخوش تغییرات مهم فیزیولوژیک نسبت 
به زمان غیربارداری می‌شود (جدول ۲۶-۱ تغییرات فیزیولوژیک در بارداری طبیعی را 
مشاهده کنید). این سیستم‌های بدن را به بخش‌های مرتبط در فصل VA‏ پستان‌ها و 
آگزیلاه فصل ۱٩‏ و فصل ۲۱ دستگاه تناسلی زنانه را مرور کنید. 


shi‏ خارجی شکم. همزمان با کشیده‌شدن پوست شکم جهت تطابق با رشد جنین» 
ممکن است استریاهای ارغونی (ستریایی باردری) ظاهر شوند و لین نیگرا یک خط 
سیاه متمایل به قهوای و پیگمنته در وسط شکم در طول خط وسط شکم پیدا شود (شکل 
۲۶-۹). از آنجا که با پیشرفت بارداری» تون عضلات کاهش می‌یابد. عضلات مستقیم 
شکمی ممکن است در خط وسط از هم جدا شوند که به آن دیاستاز رکتوس (diastasis‏ 
recti)‏ گفته می‌شود. اگر دیاستاز شدید باشد» مانند زنان gh ge‏ تنها یک لایه از پوست 
یعنی فاسیا و پریتوئن, بخش عمده‌ای از دیواره قدامی رحم را می‌پوشانند. از میان این 
شکاف عضللانی» جنین به راحتی لمس می‌شود. 


رحم. هایپرتروفی سلول عضلانی در بافت فیبروزی و ارتجاعی رخ می‌دهد و ایجاد عروق 


PS 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


Linea nigra 


Striae gravidarum 


شکل ۲۶-۲. استریا گراویداروم یا ترک‌های پوستی و خطوط نیکرا در شکم. 


خونی و لنفاوی همگی منجر به رشد رحم می‌شود. وزن آن از حدود ۷۰ گرم در زمان لقاح 
به حدود ۱۱۰۰ گرم در زمان زایمان می‌رسد. زمانی که برای ۵ تا ۲۰ لیتر مایع تطابق پیدا 
می‌کند. در سه ماهه اول» رحم در محدوده لگن است و شکل آن شبیه گلابی برعکس 
است. ممکن است شکل آنته ورسیون (تکیه رو به gle‏ رتروورسیون ASS)‏ رو به عقب) یا 
رتروفلکسیون (خمیدگی به عقب) قبلی خود را حفظ کند. در ۱۲-۱۴ هفته, رحم حامله از 
خارج. در حالیکه JSS‏ کروی آن در محدوده لگن در حال افزایش است. قابل لمس 
می‌شود. با شروع سه ماهه دوم, جنین در حال hb)‏ رحم را به موقعیت آنته‌ورسیون می‌برد 
که در فضایی که معمولا توسط مثانه پر می‌شود را می‌گیرد و سب ادرار کردن مکرر 
می‌شود. روده‌ها به خارج و بالا جابجا می‌شوند. lel‏ دکستروروتاسیون Sil‏ منجر به 
Gils‏ ساختارهای رکتوسیگموئید در سمت چپ لگن می‌شود. 

الگوهای رشد رحم باردار در بالا نمایش داده شده‌اند (شکل ۲۶-۳) که نشان‌دهنده ارتباط 
سن حاملگی با حد رحم قابل اندازه‌گیری است. نمای ساژیتال رحم باردار در هر سه ماهه 
نمایش داده شده است (شکل‌های ۲۶-۴ تا (VP-P‏ 


واژن. با افزانش واسکولاریته در ناحیه لگن» واژن و سرویکس به رنگ آبی یا ارغوانی در 
می‌آید که ay‏ نشانه "چادویک" (chadwick's sign)‏ معروف است. دیواره‌های واژن 
ضخیم‌تر به نظر می‌رسد و به علت افزایش ضخامت مخاط شل‌شدن بافت همبندی و 
هایپرتروفی سلول‌های عضله صاف برجستگی‌های آن افزایش می‌یابد. ترشحات طبیعی 
واژن lade‏ سفید و شدیدتر می‌شود که به آن لکوره حاملگی می‌گویند. به علت فعالیت 
لا کتوباسیلوس اسیدوفیل (lactobacillus acidophilus)‏ بر روی سطوح افزایش 


)— سیب کشیدگی لیک‌امان‌های 
حمایتی خود می‌شود و باعث درد 
لیگ‌امان گرد در ربع‌های las‏ 


می‌گردد. 


این دکسترورو تاسیون منجر به ناراحتی 
در سمت راست نیز می‌شود که به دلیل 
افزایش هصیدروتفروز در سمت راست 


است. 


شکیل ۲۶-۳ ارتقاع مسورد انتظار 
فوندوس رحم براساس ماه بارداری. 


معایتات بالینی و روش‌های گرفتی شرح حال (یارباراسنر 


شکل ۲۶-۴. نمای ساژیتال pay‏ باردار شکل ۲۶-۵. نمای ساژیتال pay‏ باردار 


در سه ale‏ اول (هفته ۱-۱۲). در سه ale‏ دوم (هفته ۱۳-۲۶). 


ah‏ گلیکوژن ذخیره شده و در سلول‌های اپی‌تلیال» PH‏ واژن اسیدی‌تر می‌شود. این 
تغییرات PH‏ زن باردار را در ply‏ برخی از عفونت‌های واژینال محافظت می‌کند. اما 
افزايش گلیکوژن ممکن است سبب افزایش عفونت کاندیدا در واژن گردد. 


سرویکس. حدود یک ماه پس از لقاح, در پاسخ dy‏ افزایش عروق خونی ادم و 
هایپرپلازی غددی سرویکس» سرویکس به رنگ آبی و سیانوزه در می‌آید و نرم می‌شود. 
نشانه هگار» نرم شدن قابل لمس ایسموس سرویکس است» محلی از رحم که در 
سرویکس باریک می‌شود (شکل ۲۶-۷). اين تغییرات در سرویکس شامل تغییر در بافت 
همبند که باعث کاهش غلظت کلاژن در آن می‌شود. اتساع سرویکس حین زایمان را 
تسهیل می‌کند. JUS‏ سرویکس با موکوس پلاگ محکم و چسبناک پر می‌شود که محیط 
رحم را از پاتوژن‌های خارجی محافظت می‌کند و هنگام زایمان به صورت تسرشحات 
خحون‌آبه‌ای (Bloody show)‏ خارج می‌شود. 


آدنکس. در اوایل حاملگی, جسم زرد فولیکول تخمدانی که تخمک خود را خارج کرده 
ممکن است آنقدر برجسته شود که به صورت یک ندول کوچک در تخمدان لمس شود ولی 
در اواسط بارداری ناپدید می‌شود. 


پستان‌ها. به عنوان oust‏ تحریک هورمونی» افزایش واسکولاریته و هایپرپلازی 
بافت‌های غددی, اندازه پستان‌ها مقداری افزایش می‌یابد JS)‏ ۲۶-۸ در اواخر سه ماهة 
اول بارداری پستان‌ها بیشتر ندولار می‌شوند. نیپل‌ها بزرگ‌تر می‌شوند و قابلیت نعوظ آنها 
زیادتر می‌شود. آرئول تیره‌تر شده و غدد مونتگومری واضح‌تر می‌شوند. شبکه وریدی روی 
پستان‌ها به مرور واضح‌تر می‌شود. در سه ماهةٌ دوم و سوم بعضی خانم‌ها آغوز 
(colostrum)‏ ترشح می‌کنند که یک ماد غلیظ و زرد و مغذی است که قبل از تولید شیر 
وجود دارد. حساسیت پستان‌ها ممکن است طی معاینه بیشتر شود. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


شکل ۰۶ ۲۶. نمای ساژیتال pay‏ باردار 


در سه dale‏ سوم (هقته ۲۷-۴۰). 


شکل ۰۲۶-۷ نشاته هگار, ایسموس نرم؛ 
قابل لمس سرویکس 


Ribs and 
cartilage 


Pectoral muscle 


شکل ۰۲۶-۸ مقایسه پستان فرد all‏ غیر دوشیده غیرباردار (A)‏ با پستان خانم باردار و 
پستان شیرده (C)‏ در GC‏ افزایش اندازه کلی پستان و هم‌چنین مجاری و لوبول‌ها توجه 
کنید. 


تاریخچه سلامتی: رویکرد کلی 


ویزیت‌های پره‌ناتال فرصتی است تا به مراقبت‌های روتین پزشکی فرد بالغ باردار بپردازیم 
و پیشآگهی بارداری برای مادر و جنین را بهینه کنیم. به طور کلی مراقبت پره‌ناتال شامل 
مرور علائم نگران کننده برای بیمار باردار ارزیایی آسایش جنین و مادر, و راهنمایی 
مقدماتی برای هفته‌های بارداری پیش‌رو قبل از ویزیت بعدی می‌باشد. زمانی که فرد باردار 
جهت مراقبت‌ها با اعضای خانواده یا شریک جنسی مراجعه کند. معاینه کننده باید به ok‏ 
داشته باشد که مصاحبه با پیمار کاملاً خصوصی باشد. زیرا بمضی از قسمت‌های شرح حال و 
SE‏ سلامت coil Sad‏ بای plo‏ افزادحاضی در Bil‏ که مار AE, agile)‏ 


اجزای اولین شرح Ji‏ پره‌ناتال 


6_تأیید بارداری 
6 _ تعیین هفته بارداری و تاریخ مورد انتظار برای زایمان 
6 علایم بارداری 

6 نگرش مادر درباره حاملگی 

© وضعیت سلامت فعلی و سابقه پزشکی قبلی 

6 سایقهمامایی قبلی 

9 عوامل خطر برای سلامت ple‏ و Ore‏ 

@ _تاریخچه خانوادگی بیمار, پدر و نوزاد 
6_برنامه‌ریزی برای غربالگری ژنتیک و تست‌های آنوپلوئیدی 
6 برنامه‌ریزی برای شیردهی 

_برنامه‌ریزی برای جلوگیری از بارداری بعد از زایمان 


| 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال [باربارایستر 


۳ 


tl, wd‏ این له ae‏ خصوصی هر مور هر حال colle‏ قبلی بیماره و تکرش 
نسبت به این بارداری. مصرف digo‏ مخدر, عفونت‌های منتقله جنسی و خشونت شریک 
جنسی بیشتر Golo‏ است. در طی ویزیت اولیه, زمانی که بیمار لباس پوشیده است شرح 
سلامتی وی را بگیرید. 


اولین شرح حال بارداری 

هنگام ماقبت‌های پره‌اتل بر روی سلامت بهینهمادر و فرزند و کاهش عوامل glad‏ 
برای مادر و جنین تمرکز کنید. 

هدف از اولین ویزیت پره‌ناتال؛ ارزیابی سلامت مادر و جنین, تأیید بارداری و تعیین سن 
بارداری» برنامه‌ریزی برای ادامةٌ مراقبت مشورت در مورد انتظارات نگرانی در بارداری 
است. ویزیت‌های بعدی به مرور یافته‌ها در مادر و جنین» تعیین غربالگری زمان‌بندی شده 
و ارزیابی هر تغییر به وجود آمده در سلامتی است. اولین ویزیت بهتر است در ابتدای 
بارداری باشد اما ممکن است تا اواخر بارداری ایجاد نشود. شرح حال خود را تا زمانی از 
بارداری که مراجعه کرده است پیش ببرید. در ویزیت‌های بعدی, تغیبرات وضعیت سلامت 
مادر و جنین را ارزیابی کنند. یافته‌های معاینه فیزیکی مخصوص به حاملگی را مرور AS‏ و 
مشاوره و غربالگری پیشگیرانه را به موقع پیشنهاد دهید. 


sw‏ بارداری. در مورد تأیید باروری سوال کنید. geil LT‏ ادراری بارداری برای تأبید 
انجام orb‏ است؟ a>‏ زمانی؟ آخرین قاعدگی (LMP)‏ چه زمانی بوده است؟ LI‏ برای تأیید 
تاریخ باروری» سونوگراقی کرده است؟ توضیح دهید که به ندرت برای تأیید بارداری» آزمون 
wy‏ بارداری لازم است. 


هفته حاملگی و زمان مورد انتظار زایمان. تعیین دقیق تاریخ بهتر است زود انجام 
شود و سبب کنترل مناسب بارداری می‌شود (کادر ۲۶-۱). تعیین تاریخ سبب ایجاد الگوی 
زمانی برای اطمینان بیمار در مورد Ug,‏ طبیعی» ایجاد n>) Paternity‏ والای) و تعين 
زمان‌های غربالگری» پیگیری رشد جنین و کنترل Ph‏ زایمان‌های زودرس و دیررس» 
می‌شود. 


علایم بارداری. LI‏ بیمار قطع قاعدگی, سنگینی یا حساسیت پستان‌هاء تهوع یا استفراغ؛ 
خستگی و تکرر ادرار دارد؟ کادر ۲۶-۲ لیستی از علائم نگران‌کننده طبیعی را مشاهده AES‏ 


نگرانی‌های مادر و نگرش وی درباره حاملگی. چه احساسی نسبت به حاملگی 
دارد؟ نگران» هیجان‌زده یا ترسیده است؟ ul‏ حاملگی برنامه‌ریزی شده بوده؟ LI‏ خواسته 
شده بوده؟ ul‏ می‌خواهد آن ly‏ 0 زمان ترم با زمان محدود ادامه دهد (مسئله فرزندخواندگی 
را مورد توجه قرار دهید)؟ LI‏ پدر کودک L)‏ شریک جنسی فرد) یا خانواده یا موسسات 
حمایتی حامی او هست؟ این سوالات را به شیوه‌ای با اتتهای باز chew ye‏ بدون اینکه هیچ 


۱ ۱ 
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کادر ۰۲۶-۱ Aids‏ حاملگی و زمان مورد انتظار زایمان 
8 سن بارداری. On ly‏ سن بارداری, تعداد هفته‌ها و روزها را از اولین روز LMP‏ بشمارید. اگر تاریخ واقعی لقاح مشخص 
است (مثلاً در لقاح آزمایشگاهی) در این مورد» سن لقاح ممکن است استفاده شود که ۲ هفته کم‌تر از سن قاعدگی است. این 
تاریخ می‌تواند برای محاسبهٌ سن بارداری براساس قاعدگی (تاریخ تصحیح شده) استفاده گردد. محاسبه سن قاعدگی از LMP‏ 
اگرچه از نظر بیولوژیکی از زمان لقاح مجزا است» ولی روش استاندارد در محاسبةٌ سن جنین است» متوسط طول بارداری ۴۰ 
هفته‌ای فراهم می‌کند. 

8 تاریخ مورد انتظار زایمان EDD (EDD)‏ ۴۰ هفته از اولین روز LMP‏ است. با استفاده از قانون EDD «JSS‏ را می‌توان با 
استفاده از LMP‏ اضافه کردن ۷ روز کم کردن ۳ cole‏ و اضافه کردن JLo‏ به دست آورد. 

9 برای مثال ۲۶ نوامبر ۲۰۲۰ - LMP‏ 

8 ۲ دسامبر ۲۰۲۰ 2 ۷ روز + 

— راخ‎ ۲ = YY poten 

۲۰۲۱ سپتامبر‎ Y= سال‎ + )=EDD 8 

8 ابزارهای محاسبه. دستگاه‌های بارداری و محاسبات آنلاین به طور معمول برای پیش‌بینی (EDD)‏ استفاده می‌شوند. 
دستگاه‌های بارداری از نظر کیفیت و اعتبار بسیار متیر هستند. محاسبه‌گرهای آنلاین ممکن است قابل اعتمادتر باشند» اما باید 
قل از ستفاده معمول» اعتبار lal‏ بررسی شود. ao‏ 

8 محدودیت‌ها در تعیین تاریخ بارداری. یادآوری LMP‏ توسط slew‏ بسیار متغیر است. حتی وقتی LBD‏ به یاد آورده شود. 
تاریخ LMP‏ می‌تواند به علت مصرف ضد بارداری‌های هومورنی یا به هم ریختگی‌های قاعدگی» تغییرات تخمک‌گذاری منجر به 
طول چرخه غیرطبیعی شود. تاریخ LMP‏ باید با نشانه‌های معاینه فیزیکی مانند ارتفاع فوندوس بررسی شود و هرگونه 
ناهماهنگی باید با ارزیابی سونوگرافی شفاف شود. در بالین» استفاده از سونوگرافی برای تأثیر سن بارداری بسیار گسترده و رایچ 
است (صرف نظر از قابل اعتماد بودن (LMP‏ اگرچه این رویکرد توسط گایدلاین‌های مرسوم تأیید نشده است. 


کادر ۲۶-۲. تکرانی‌های شایع طی بارداری و توضیح آنها 


تغییر شایع زمان توضیح 

درد Gul‏ شکم سه ماهه دوم رشد سریع رحم در سه ماهه دوم باعث ایجاد فشار و کشش رباط گرد که حمایت 
کنند؛ُ رحم است می‌شود که در LOW > Gr‏ تغییر وضعیت موجب درد تیز یا 
کرامپی می‌گردد. 

ستریای شکمی ۳ ماهه دوم کشیدگی پوست و پارگی کلاژن در درم سبب باندهای نازک و معمولاً صورتی 

یا سوم می‌شود (استریای باروری) و ممکن است تا انتهای باروری باقی بماند یا محو شود. 

قطع قاعدگی ples‏ مدت بارداری تداوم سطوح بالای استروژن پروژسترون و گنادوتروپین جفتی انسانی باعت 

(آمنوره) ایجاد اندومتر حفاظت کننده از بارداری می‌شوند و قاعدگی متوقف می‌گردد که 
اغلب اولین نشائه قایل ذکر در یارداری است. 

درد پشت تمام مدت بارداری شل‌شدن رباطها به علت هورمون‌های بارداری و لوردوز (lordosis)‏ 


خفیف که همزمان با رشد رحم ایجاد می‌شود» گاهی باعث درد انتهای پشت 
می‌گردد. رشد پستان ممکن است سبب درد فوقانی پشت شود. 


حساسیت او سه ماهه اول هورمون‌های بارداری» رشد بافت پستانی را تحریک می‌کند که منجر pal ay‏ و Lal‏ 

عورمورگتن خارش» حساسیت و مورمورشدن پستان‌ها می‌شود. خونرسانی پستان افزایش 

پستان‌ها می‌یابد و وریدهای متسع زیر پوست قابل روّیت می‌شوند. 

قیوس تا plas‏ مدت بارداری. یبوست به علت GAS‏ عبور در دستگاه گوارش و در اثر تغییرات هورمونی» 
دهیدراتاسیون ناشی از تهوع و استفراغ و مکمل آهن در ویتامین‌های پره‌تاتال 
است. 


- + تخت ام 


کادر ۲۶-۲. نگرانی‌های شایع طی بارداری و توضیح آنها (ادامه) 


هموروئید 


کاهش پلاگ 
موکوسی 


تهوع با یا بدون 
استفراغ 


تکرر ادرار 


ترشح از واژن 


سه ماهه سوم 


سه ماهه اول و سوم 


تمام مدت بارداری 


تمام مدت بارداری 


۳ ماهه سوم 


ac‏ مالهة ول 


تمام مدت بار دار S.‏ 


تمام مدت بارداری 


توضیح 2 
ممکن است رحم به طور نامنظم و غیرقابل پیش‌بینی منقبض شود که گاها به آن 
«انقباضات برکستون هیکز» می‌گویند. اين انقباضات به طور نادر با زایمان 
همراهی می‌کنند. اگر این انقباضات منظم و یا دردناک و یا هر دو شوند باید جهت 
احتمال زایمان ارزیابی نمود. 

در بارداری کاهش برگشت وریدی در پاهاء انسداد جریان لنفاوی و کاهش فشار 
اسموتیک کلوئید پلاسما دیده می‌شود که معمولاً سبب ادم اندام تحتانی می‌شود. 
با این pal JE‏ ناگهانی و شدید و فشارخون Vb‏ صورت و دست ممکن است نشانه 
پره‌ کللامیسی باشد. 

به علت تغییر سریع در نیاز انرژی» اثرات سدایتو پروژسترون» تغییر در مکانیک 
بدن به علت رحم باردار و اختلالات خواب است. بسیاری از زنان به افزايش اترژی 
3 احساس خوب طی سه ماهه دوم اشاره می‌کتند. 

پروژسترون سبب ریلکس شدن LES‏ می‌شود. محتویات مشاهده به درون مری 
برمی‌گردد. رحم باردار با افزایش سن بارداری در مقابل معده ایجاد فشار فیزیکی 
می‌کند که سبب علایم ریفلاکس می‌شود. 

هموروئیدها ممکن است به علت یبوست. افت بازگشت وریدی ناشی از افزایش 
فشار در لگن» فشار به علت قسمت‌های جنین و تغییرات در سطح فعالیت طی 
بارداری باشد. 

عبور پلاگ موکوسی آغلب طی clash‏ رخ می‌دهد. اما ممکن است قبل از شروع 
اتقیاضات رخ دهد. تا زمانی که همراه این حالت انقباضات متظم, خوتریژی».یا 
کاهش مایع وجود نداشته باشد کمتر احتمال دارد که تشانه شروح زایمانتناشد 
هنوز به طور کامل مشخص نیست Jy‏ ظاهرا به علت بازتاب تغییرات هورمونی 
پریستالتیسم آهسته. معده‌ای- روده‌ای» تغییرات در بویایی و چشایی و فاکتورهای 
فرهنگی اجتماعی می‌باشد. بیش از ۸۷۵ خانم‌ها در بارداری تهوع را تجریه 
می‌کنند. هایپرامزیس گراویداروم به همراه استفراغ و کاهش وزن 4۵ از وزن 
قبل بارداری است. 

فزایش حجم خون و افزایش سرعت فیلتراسیون در کلیه‌ها همراه با اقزایش 
جریان ادرار وجود دارد. که به علت کاهش فضای مثانه ناشی از قشار رحم باردار 
است. در صورت دیزوری یا درد سوپراپوبیک Lb‏ از نظر 1711 بررسی انجام شود. 
افزایش ترشحات سرویکس و اپی‌تلیوم واژن» بر اثر هورمون‌ها و احتقان بارداری 
prio‏ به ایجاد یک ترشح سفید شیری و بدون علامت واژینال (لکوره) می‌شود. 
ترشح بدبو یا خارش‌دار را باید بررسی کرد. 


جح__ .سس« LLL‏ 


پاسخی از روی قضاوت نشان دهید. با ساختارهای متفاوت خانوادگی مانند حمایت وسیع 
خانوادگی. مادر مجرد. بارداری با اهدای اسپرم با یا بدون شریک جنسی از هر جنس کنار 
uly‏ در شرایط غیرمنتظره از مادر حمایت کنید مانند حاملگی به علت عمل جنسی اجباری 
(تجاوز) است. یا بارداری ناخواسته. 


= 


معاینات بالیتی و روش‌های گرفتس شرح حال Veoh)‏ 


وضعیت سلامت حال حاضر مادر و سابقه پزشکی. شرایط بالینی گذشته و حال 
را بررسی کنید. خصوصاً وضعیت‌هایی که بارداری را تحت تأثیر قرار می‌دهد (شکل 
(TF).‏ مانند جراحی‌های شکمی, در مورد فشارخون, دیابت» وضعیت قلبی مانند 
جراحی‌های دوران کودکی برای ناهنجاری قلبی» آسم. وضعیت‌های افزايش انعقادپذیری 
مثل لوپوس اریتماتوی سیستمیک cla gol oll (SLE)‏ ضد کاردیولیپین. اختلالات 
روانی ماتند افسردگی پس از زایمان» و عفونت HIV‏ عفونت‌های منتقله جنسی (STIs)‏ 
پاپ اسمیر غیرطبیعی. سوال بپرسید. 


سابقه بارداری‌های قبلی. LI‏ بارداری‌های قبلی داشته است؟ چه تعداد به صورت 
کامل» زودرس, فقط خودبخود L‏ درمانی بوده است و چه تعداد منجر به تولد زنده شده 
است؟ LI‏ عارضه عمده‌ای طی بارداری مثل Cubs‏ هایپرتانسیون, پرها کلامپسی» 111601 یا 
زایمان زودرس اتفاق افتاده است؟ آیا ژیمان‌ها واژینال بوده یا اینکه از فورسپس یا واکیوم 
استفاده شده» یا به روش سزارین بوده؟ LI‏ عوارض بارداری مانند نوزاد بزرگ Le)‏ کروزومی)؛ 
دیسترس جنینی یا مداخله اورژانس داشته است؟ ایا ایمان‌های قبلی ay‏ علت دیستوشی 
شانه و یا خونریزی یس از زایمان عارضه‌دار شده است. 

اصطلاحات پیشآگهی‌های بارداری ایجاد و در Gb‏ زمان گسترش aL‏ است و اغلب 
قسمتی از روابط شفاهی یا نوشتاری مرتبط با شرح JE‏ بارداری خانم می‌باشد. گراوبدیتی 
(G)‏ به تعداد زمان‌هایی که زن باردار شده است و پاریته (۳) به تعداد زمان‌هایی که زن» 
نوزاد قابل حیات YF)‏ هفته), صرف نظر از اينکه توزاد زنده به دنیاآمده یا فوت کرده است» 
به دنیاآورده باشد اشاره می‌شود. برای مثال زنی که به صورت گراوید ۲ پارا ۲ (G2P2)‏ 
توصیف می‌شود. ۲ حاملگی, ۲ زایمان پس از ۲۴ ساعت داشته است و زنی که به صورت 
«گراوید ۲ IL‏ « (02۳0) توصیف می‌شود ۲ حاملگی داشته است که هیچ کدام تا سن 
۴ هفتگی زنده نماندند. 

پاریته به زایمان ترم. زایمان پره‌ترم» سقط (خودبخود - درمانی) و کودک زنده تقسیم 
می‌شود که به صورت TPAL‏ خلاصه می‌شود. برای مثال» خانمی که دو کودک دارد و Shp‏ 
بار سوم باردار است (و بارداری دیگر نداشته است) به صورت 03۳2 معرفی می‌شود. 
خانمی که دو سقط قبل از هفتهٌ ۲۰, ۳کودک زنده با زایمان سر موعد. و یک بارداری فعلی 
دارده به صورت 06۳3023 معرفی خواهد شد. یکی از خطاهای شایع در مورد 
چندقلویی‌هاست. به عنوان مثال برای دوقلویی که باید هم برای گرویته و پاریته محاسبه 
شود. در «Jac‏ هر بارداری صرف‌نظر از تعداد جنین. یک شماره به گرویته و پاریته اضافه 
می‌کند به جز برای نوزاد زنده (living children)‏ که تمام آنها باید محاسبه شوند. 
بنابراین برای بارداری Jol‏ که دوقلو هم باشد در زمان ترم اتفاق افتاده باشد باید بگوییم: 
-G1P1002‏ 


در مورد عوامل خطر بیمار که سلامت وی و جنین را تهدید می‌کند سوّال 
کنید. LT‏ سیگار می‌کشد؟ الکل می‌نوشد یا از داروهای غیرمجاز استفاده می‌کند؟ آیا تحت 
درمان داروی خاصی با داروی گیاهی هست؟ ul‏ تحت مواجهه با مواد سمی در خانه, محل 
کار یا هر cle‏ دیگر بوده است؟ LI‏ تغذیه خوبی دارد یا در معرض چاقی است؟ درآمد او و 


معایتات بالینی و روش‌های گرفتن سشرح NS‏ باریاراسسر 


شبکه Colas‏ اجتماعی‌اش چگونه است؟ LI‏ تحت استرس غیرمعمولی در خانه یا محل کار 
قرار دارد؟ abby LI‏ سوء‌استفاده جسمی یا خشونت خانوادگی را ذکر می‌کند؟ 


سابقه خانوادگی. در مورد تاریخچه ژنتیکی و خانوادگی فرد و شریک جنسی و یا پدر 
بپرسید. پيشينهٌ نژادی فرد و پدر چگونه است؟ همچنین سابقه خانوادگی را از جهت 
بیماری‌های ژنتیکی مانند آنمی داسی‌شکل» سیستیک فیبروزیس یا دیستروفی عضلانی 
مرور کنید. LT‏ کودکی در خانواده با مشکلات مادرزادی وجود دارد؟ 


برنامه ریزی برای تست ژنتیک و غربالگری آنوپلوئیدی به تمام زنان باردار 
wl‏ غربالگری آن‌وپلوئیدی و تست تشخیصی ژنتیک جهت بررسی و رد کردن 
آنوپلوئیدی‌های کروموزومی شایع برای مثال تریزومی ۰۲۱ ۱۸ و ۱۳ و اختلالات کروموزوم 
جنسی پیشنهاد شود. به علاوه» غربالگری ژن حامل برای اختلالات اتوزومال مغلوب 
خاص مانند بیماری تای‌ساکس» آتروفی عضلانی نخاعی (SMA)‏ فیبروز سسیتیک (CF)‏ 
و pte‏ گنه حر گووسای خلنضص eo‏ به inky AN dys‏ زوین بر 
هموگلوبینوپاتی‌ها آزمایش می‌شود. 


در مورد برنامه شیردهی سوّال کنید. شیردهی در شیرخواران از کودک در مقابل 
انواعی از عفونت‌ها و شرایط pF‏ عفونی حمایت می‌کند و برخی شواهد نشان‌دهنده اثر 
حمایتی برای pole‏ در مقابل سرطان پستان و plo‏ شرایط است. مداخلات آموزشی طی 
بارداری و تشویق پزشک» میزان شروع شیردهی و طول مدت آن را افزایش می‌دهد. 


برنامه‌ریزی Sly‏ جلوگیری از بارداری. اين موضوع را به زودی پس از زایمان 
wb‏ مدنظر قرار داد چون از بارداری ناخواسته و فاصله کم بین بارداری‌ها و عوارض بارداری 
جلوگیری می‌کند. برنامه‌ریزی برای جلوگیری از بارداری به ترجیح بیماره Atle‏ پزشکی» 
تصمیم برای شیردهی بستگی دارد. 


پایان ویزیت اول. وقتی معاینه تکمیل می‌شود و بیمار لباس می‌پوشد. سلامت وی و 
نگرانی‌ها در طی بارداری را بررسی کنید. یافته‌های خود را بررسی کنید. در مورد تست يا 
غربالگری لازم بحث کنید و از او بپپرسید که Slow LI‏ دیگری دارد یا خیر. بر اهمیت مراقبت 
پیش از بارداری تأکید کنید و توالی ویزیت‌های بعدی را مرور کنید. یافته‌های خود را در 
پرونده پیش از بارداری بیمار ثبت ALT‏ 


ویزیت‌های پیش از بارداری بعدی 

اگرچه شواهد کمی در مورد تعداد مناسب ویزیت‌های پیش از بارداری وجود دارد. 

ویزیت‌های مامایی معمولا از یک برنامه پیروی می‌کنند: تا هفته ۲۸ بارداری هر ماه سپس 

تا YF‏ هفته دو هفته یک gb‏ سپس تا زایمان هر هفته. در هر ویزیت» شرح حال را مجدداً 
NS,‏ 


معایتات al‏ و روش‌های گر فتن شرح حال (باربارابیتز] 


(به خصوص احساس حرکات جنین توسط بیمار انقباضء نشت مایع. خونریزی از 
واژن). یافته‌ها / معاینه بالینی در هر ویزیت باید شامل علایم حیاتی (به خصوص BP‏ و 
وزن)» ارتفاع فوندوس, Quad FR‏ موقعیت جنین و فعالیت وی (همانند روش‌های ذکر 
شده معاینه) ASL‏ در هر ویزیت ادرار بای از نظر عفونت گلوکز 9 پروتئین تست شود. 


معاینه بالینی: رویکرد کلی 


پس از گرفتن شرح JE‏ به صورت اولیه معاینه بالینی زن باردار براساس مشکلات وی 
انجام می‌شود. استثنا در این مورد ویزیت اولیه پره‌ناتال می‌شود که معاینه بالینی کامل نیاز 
است و شامل معاینه پستان و لگن در خانم باردار است. بیمار ممکن است در هر مرحله از 
aisles‏ مقاومت کند. این مقاومت aut)‏ در شرایط فردی (برای مثال تجاوز جنسی) یا 
محدودیت‌های فرهنگی دارد که UL‏ آنها را جستجو و درک کنید. 

به Cle‏ تغییرات فیزیولوژیک در حاملگی و حساسیت طبیعی معاینه, قبل از معاینه باید 
احساس راحتی و خصوصی بودن را برای بیمار تهیه کنید. اگر همسر یا کودک حاضر است؛ 
از بیمار در مورد ترجیح وی در مورد حضور یا ترک آنها از اتاق معاینه در حین aisles‏ سوال 
کنید. از او پپرسید که آیا تاکنون معاینه کامل لگنی بر روی وی انجام شده است. اگر نه, 
برای او توضیح دهید که چه کار می‌کنید و در هر مرحله از همکاری او استفاده کنید. این 
باعث تقویت همکاری می‌شود. در کنار ag be‏ کامل بیماره حفظ حریم شخصی وی باید 
مدتطر SL‏ 

برای تسهیل Aisles‏ پستان‌ها و شکم. از بیمار بخواهید» گان را به صورت قسمت باز در جلو 
بپوشد. از اينکه تحت معاینه برای خانم‌های باردار چاق مناسب باشد مطمئن شوید. گاهاً 
این بهترین زمان است که از بیمار در مورد خالی‌بودن مثانه قبل از شروع معاینات فیزیکی 
سوّال بپرسید. 


اجزای sails‏ معاینات زنان باردار 

8 سلامت عمومی» وضعیت احساسیء شرایط تغذیه‌ای و هماهنگی عصبی- عضلانی را 
ارزیابی ALS‏ 

8 قد و وزن را بررسی کنید. BMI‏ را محاسبه کنید. 


8 در هر ویزیت فشارخون را اندازه‌گیری کنید. 

98 سر و گردن و تغییرات یا ادم پوست سر. شرایط مو و توزیع آن؛ رنگ‌پریدگی ملتحمه, 
احتقان بینی يا اپیستاکسی» سلامت دهان و دندان, توده‌ها و ندول‌های تیروئید را 
ارزیابی کنید. 

قفسه سینه و ریه‌ها را بررسی» دق و سمع کنید. 

ore‏ ضربان آپیکال را لمس کنید. 

صداهای قلبی (انفکاک 51 cla [qu‏ سوفل ونوس هام یا پستانی) را سمع کنید. 


معاینات بالینی و روش‌های کرفتن شرح حال آبازباز اسر 


شکم (استریاء اسکارهاء wih‏ شکل و قوام) ازیبی کنید 

شکم را لمس ALS‏ از نظر (توده‌هاء حرکات جنین» انقباض رحم و حد رحم) 

تون‌های قلب جنین را سمع کنید (محل» ریت و ریتم) 

ژنیتالیای خارجی را ارزیابی کنید (واریس‌های لابیء سیستوسل, رکتوسل, ضایعات 

زخم‌هاء تندرنس غدد اسکن و بارتولن و کیست‌ها) 

ژنیتالیای داخلی را به وسیله اسپاکولوم و معاینات دودستی ارزیابی کنید. 

معاینات اسپکولوم بررسی سرویکس (رنگ, اندازه. بسته‌بودن دهانه) و 
دیواره‌های واژن (رنگ ربلا کسیون, اوگا و ترشحات) در صورت لزوم پاپ اسمیر 
انجام شود. 

8 معاینه دودستی» سرویکس را لمس کنید (طول. دهانه4 رحم (ظاهر قوام و 
موقعیت) ادنکس (توده‌هاء تندرنس) قدرت کف لگن 

مقعد را بررسی کنید (توده‌ها. هموروئید) 

اتتها را معاینه کنید (واریس, (pd!‏ و رفلکس‌های بررسی کنید (هایپررفلکسی) 

مانورهای لثوپولد انجام دهید (در صورت لزوم) 


و ضعت‌دهی به بیمار (Positioning)‏ 

در ble!‏ بارداری» می‌تواند در CIE‏ خوابیده به پشت معاینه شود. در سه ماهه بعدی 
وضعیت نیمه نشسته با زآنوهای خمیده, مطابق شکل ۲۶-۹ یا کمی خواییده به پهلوی 
چپ. را داشته wb‏ راحت‌ترین وضعیت برای بیمار است و از فشار رحم حامله بر آتورت 
نزولی و IVC‏ می‌کاهد. باید از خواباندن glow‏ به مدت طولانی در حالت پشت اجتناب کرد. 
اکثر مراحل معاینه jou)‏ معاینه لگن) باید در شرایط نشسته یا خوابیده به پهلوی چپ یا 
تست باشد. 

ow‏ مراحل معاینه اگر بیمار احساس سرگیجه می‌کند. از او بخواهید که مجدداًبرای زمانی 
بنشیند. با وجود این قبل از آنکه به او اجازه بلندشدن tay‏ اطمینان حاصل کنید که قادر 
به نشستن می‌باشد. معاینه لگن را نسبتاً سریع کامل کنید. 


فشار با بازگشت وریدی از اندام‌های 
تحتانی و عروق ON)‏ سبب گیجی و غش 
کردن: ندرم افت فشارخضون در 


خوابیده به پشت می‌شود. 


شکل ۲۶-۹ my‏ عیت نیمه نشسته خانم باردار برای معاینه. 


۱۴۳۴ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال 


(بار بارابیتز) 


تماس و حرکات دستان شما به خصوص در زمان معاینه زن باردار مهم هستند. دستان خود 
را گرم کنید. از آن‌ها برای لمس آرام با تماس مدام و نرم با پوست (نسبت به قشار ناگهانی) 
استفاده کنید. هر زمان که میسر dg)‏ انگشتان WL‏ در کنار و بر سطح شکم قرار بگیرند تا از 
ناراحتی کاسته شود. به ob‏ داشته باشید که سطح Blo‏ نوک انگشتان حساس هستند. 


قبل از شروع معاینه تجهیزات آورده شده در کادر ۲۶-۳ )| آماده نمایید: 


کادر ۰۲۶-۳ تجهیزات برای معاینه زن باردار 
m‏ اسپکولوم ژنیکولوژیک و روان‌سازی. به cde‏ شل شدن دیواره واژن طی 

بارداری. اسپکولوم بزرگ‌تر از معمول در زنان مولتی‌پار (چندزا) ممکن است لازم 

باشد. 
8 مواد نمونه‌یرداری. a‏ علت افزایش واسکولاریته واژن و ساختارهای سرویکس» 

برس زدن سرویکس ممکن است سبب خونریزی شود که با نمونه‌گیری پاپ‌اسمیر 

تداخل نماید بتابراین در طی بارداری یا دستگاه نمونه‌برداری broom‏ ترجیح داده 

می‌شود. سواب‌های اضافی ممکن است برای غربالگری STI‏ استرپ گروه 3 و 

ترکیبات مرطوب لازم باشد. 
8 متراندازه‌گیری. متر پلاستیکی 7 محجج! 
یا کاغذی برای ارزیابی اندازه ya‏ 44 
رحم بعد هفته ۰ بارداری مر 


استفاده می‌شود. 

8 پایش داپلر FAR‏ و ژل. داپلر 
«A‏ دستگاه دستی برای ارزیابی 
FHR‏ بعد از هفته ۱۰ می‌باشد 
که به صورت خارجی بر روی 
شکم استفاده می‌شود. 


Handheld Doppler monitor. 
مانیتور داپلر قابل حمل‎ 


بررسی SP SAE‏ 
i‏ وضعیت عمومی سلامتی؛ وضعیت عاطفی» نحوهٌ تغذیه و متناسب عصبی عضلانی بیمار ,\ 
هنگامی که وارد اتاق می‌شود و هنگامی که روی تخت معاینه قرار می‌گیرد» ارزیایی کنید. 


علایم حیاتی. قد و وزن کاهش وزن بیش از 1۵ به علت تهوع و 


قد و وزن pole‏ را اندازه‌گیری کنید. BMI‏ در اولین ویزیت را با استفاده از جدول‌های استفراغ. ممکن است به علت استفراغ 
استاندارد محاسبه کنید و BMT‏ بین ۱۹ تا ۲۵ را به عنوان طبیعی در حین بارداری در نظر بیش از حد یاهایپرامزی سگراویداروم 
i‏ بگیرید. (hyperemesis)‏ باشد و منجر به پیامد 


| بد بارداری می‌شود. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال  pmol‏ 


۲ e's 
فثارحون مادر را در هر ویزیت اندازه بگیرید. توصیه‌های 13108 را که در فصل مربوطه‎ ۱ 


آمد در نظر داشته باشید. اندازه‌گیری فشارخون ak‏ قبل بارداری به تعیین محدوده نرمال 
فشار وی کمک می‌کند. در سه ماهه دوم بارداری, فشارخون به طور طبیعی پایین‌تر از 
شرایط غیربارداری است. اختلالات فشارخون ۵ تا ۱۰ بارداری‌ها را تحت تأثیر قرار 
می‌دهد که می‌تواند تمام ارگان‌ها ,\ درگیر کند. 


کر ۲۶۰۲ تعردك بر اکلامیسبی 
پرها کلامپسی عبارت است از: فشارخون سیستولیک ۱۴۰ یا دیاستولیک > ٩۰‏ بعد از 
هفته ۲۰ در حداقل دو نوبت مجزا با فاصله حداقل ۴ ساعت در خانمی که قبلاً 
قشارخون نرمال acl‏ یا فشار ون بیشتر از ۱۶۰/۱۱۰ Awl‏ شده و پروتئین‌اوری 
> ۲۰۰ میلی‌گرم در ۲۴ ele‏ نسبت پروتئین به کراتینین IVS‏ یا نوار ادراری 
حساس یه پروتئین +۱. 
یا 


فشارخون CYL‏ جدید بدون پروتئین‌اوری و هر کدام از اين موارد: ترومبوسیتوپنی 
CSM)‏ کمتر از ,۱۰۰,۰۰۰//۸۲)» اختلال فعالیت کبدی (آنزیم‌های کبدی بیشتر از ۲ 
برایر نرمال) اختللال عمکرد کلیه که تازه شروع شده (کراتیتین UW mg/dL<‏ دو ایر 
در GLE‏ بیماری کلیه)» pal‏ ریوی» یا علائم بینایی یا مغزی جدید. 


تعداد تنفس را بشمارید که Lb‏ در طی بارداری طبیعی باشد. 


سر و کردن 

در حالی که زن باردار نشسته است رو در رو با او قرار بگیرید و سر و گردن وی را مشاهده 
کنید. به نکات زیر دقت کنید: 

صورت. لکه‌های نامنظم قهوه‌ای در اطراف پیشانی و گونه» میان پل بینی یا در طول فک 
که به عنوان ماسک بارداری یا کلوسما (Chloasma)‏ شناخته می‌شود. یافتههای 
غیرطبیعی در طی بارداری است. 

مو. ممکن است خشکی» چربی يا ریزش مو طی بارداری دیده شود. درجات خفیف 
هیرسوتیسم در صورت شکم. و اندام‌ها شایع می‌باشند. 


7۳۳ 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باریارابیتن) 


ساب تون( بالای حاملکی 
(Gestational hypertension)‏ 4 
صورت فشارخون سیستولیک (SBP)‏ 
بیشتر از ۱۳۰ و فشارخون دباسنولیک 
(DBP)‏ بیشتر از ٩۰‏ می‌باشد و برای اولین 
بار بعد از هفته ۲۰ و بدون پرونئیتوری 
با پره‌اکلامپسی رخ می‌دهد و طی ۱۳ 


هفته بعد از ژایمان از Ott‏ می‌رود 


هر گونه YL‏ رفتن فشار خون باید به 
دقت پابش شود. زبرا فشار خون هم 
می‌تواتد بک ash‏ مستقل باشد و هم 
مسی تواند نش‌انه‌ای از سندرم 
Ie‏ کلامپسی باشد (کادر ۲۶-۴. 
پره‌اکلامپسی می تواند خطر بیماری‌های 
1-5 عروقی را در خانم‌های glee‏ 
برهاکلامپسی که قبل از هفته ۳۴ زایمان 
کرده‌اند. A‏ تا ٩‏ برابر افزایش دهد. 
فشارخحون مزمن به صورت SBP‏ بالای 
۰ ۵8۴ بالای ٩۰‏ قبل از بارداری با 
تشخیص داده شده قبل از هفته ۲۰ 
می‌باشد که ۳ از زایمان‌های آمریکا را 
تشکیل می‌دهد. 

در تنگی نفس همراه با افزایش تعداد 
تنفس, سرفه. رال با دیسترس تنفسی. 
احتمال عفونت. آسم و با آمبولی ر یه یا 
کارد یومیوپاتی پری بار توم وجود دارد. 


ادم صورت بعد از هفته ۲۰ بارداری. 
ممکن است مطرح‌کننده pe WS lo‏ 
باشد و با ید بررسی شود. 

از دست‌دادن مسوضعی مسو نبا ید ow‏ 
بارداری نسبت داده شود (هر چند از 


دست‌دادن مو بعد از زایمان شایع 


است). 


چشم‌ها. به رنگ ملتحمه و اسکلرا از نظر نشانه‌های رنگ‌پریدگی و زردی دقت کنید. 


بینی, غشای مخاطی و سپتوم مشاهده کنید. احتقان و خون‌ریزی بینی طی بارداری شایع 
می‌باشند که به cde‏ افزایش جریان خون و احتقان وریدی به دنبال آن می‌باشد. 
دمان, لثه‌ها و دندان‌ها را aisles‏ کنید. بزرگی لثه‌ها همراه خونریزی طی بارداری شایع 


است. 


غده تیروئید. در مشاهده و لمس» بزرگی قرینه آن به علت هایپرپلازی غددی و افزایش 
عروق خونی طبیعی است. 


قفسه سینه و Lads)‏ 
قفسه سینه را از نظر شکل و الگوی تنفس مشاهده کنید. 
دق را انحام دهید. در سه dale‏ اول بارداری ممکن است بالارفتن دیافراگم‌ها مشاهده شود. 


ازنظر سمع صدای تنفس واضح 9 عاری از «pg‏ رال یا رونکا سمع نمایید. 


قلب 

ضربان اپیکال را لمس کنید. با رشد رحم می‌تواند چرخش به سمت بالا و چپ تا فضای 
بین‌دنده‌ای چهارم شود. 

ضربان قلب را سمع‌کنید. همهمه وریدی یا سوفل‌های مداوم پستانی puff of air)‏ @ را 
سمع کنید. که Gb‏ بارداری به علت افزايش جریان خون در عروق خونی است. به 
سوفل‌های قلبی (mammary souffle)‏ طی اواخر بارداری و شیردهی گوش فرا دهید. 
بهترین محل برای سمع clad‏ بین‌دنده‌ای دوم یا سوم در ناحیه پاراسترنال است. معمولا 
cyl‏ سوفل‌ها سیسولیگ و عم «یائمولیک می‌باشند که ممکماست فقظ قسمت 
سیستولیک قابل شنیده شدن‌باشد. ممکن است افزایش انفکاک 51 وجود داشته باشد که dy‏ علت 
افزایش حجم خون در گردش است و در 2٩۰‏ بیماران dy‏ صورت سوفل سیستولیک شنیده 
می‌شودد 

سوفل‌ها را سمع کنید. 


آنقی, بستاز دای مفکنن انست Seiler‏ 
رنگ پر بدگی ملنحمه شود 

اروز بون و oN che‏ سپتوم بینی. در 
مصرف کوکائین د بده می‌شود 

مشکلات دندانی با پسامدهای ضصعیف 
بارداری همراه هستند. pip‏ ارجاع 
به دندانپزشکی wh‏ برای درد با عقونت 
دندان و لثه انجام شود 

بزرگی قابل توجه تیروئید. گواتر و ندول 
غیرطبیعی است و با ید بررسی شود. 


فشصل ۱۶ سیستم قلبی - عسروقی را 
مطالعه کنید. 


تنگی نفس و نشانه‌های نارسایی قلبی را 
به عنوان کاردیومیوپانی esrb se‏ 


احتمالی ارزیابی کنید (بخصوص در 


مراحل آخر بارداری). 


سوفل‌ها ممکن است نشاندهنده آتمی 
باشند که ممکن است ay‏ علت 
فیز یولوژیک. افزایش جریان خون باشد. 
هر گونه سوفل دیاستولیک هرگز طبیعی 
نیست و باید مورد ارزیابی قرار گیرد. 


معایتات pl‏ و زوش‌های گرفتن شرح حال 


ده 


معاینه پستان مشابه زنان pe‏ باردار است اما تفاوت‌های قابل توجهی دارد. 

پستان‌ها و نییل‌ها را از نظر رنگ و قرینه‌بودن مشاهده کنید. یافته‌های طبیعی شامل 
موارد زیر است: ممکن است شبکه وریدی واضح شده ASL‏ نییل‌ها و آرئول‌ها تیره شده 
باشند و غده‌های مونتگومری برجسته شده باشند» که پس از دوره پست‌پارتوم به طور 


مشخص بهبود می‌یابند (شکل ۲۶-۱۰ 


با هدف یافتن توده و غدد لتفاوی زیربخل, پستان‌ها را لمس LS‏ طی بارداری پستان‌ها 


حساس و ندولر می‌شوند. 


ه رکدام از نیپل‌ها را بین انگشتان اشاره و شست خودفشار دهید. در سه ماهه آخر ممکن 
است کلستروم خارج شود. در مورد ترشحات خودبه خودی پستان که ممکن است همراه با 
کرامپ باشدء هنگام دوش آب گرم يا ارگاسم در سه dale‏ سومء به بیمار خود اطمینان خاطر 


دهید. 


شکم 


a‏ جهت آمادگی cel sly‏ معایته» زن باردار را در وضعیت نیم نشسته با زانوهای خم شده 


قرار دهید (شکل ۲۶-۹ را مشاهده کنید). 


به هرگونه اسکار یا استریاء سایزء برجستگی‌ها و JSS‏ ظاهری شکم توجه کنید. استریای 
ارغوانی رنگ و led‏ نیگرا در بارداری طبیعی‌اند (شکل ۲۶-۲). 


معایتات یالینی و روش 


فصل ۱۸ را مطالعه کنید. 
جنانچه قصد شیردهی داشته باشد. 


Sasi‏ فرورفته wh‏ مورد ee‏ قرار گیرد. 


شکل ۲۶-۱۰ هایپرتروقی عدد سباسه 
آلوئولار (غدد مونتگومری) در حدود 
حداک ثر ۲۶ از زنان باردار دیده 
می‌شود و مشخصاً پس از بارداری 


بهبود می‌يابد. 


تشخیص یک توده یاتولوژیک ممکن 
است دشوار باشد. اما Wh‏ مورد توحه 
قرار بگیرد. تسندرتس کانونی شد ید و 
اریتم درماستیت نیازمند درمان سریع 


است. 


DS‏ خونی یا چرکی ممکن است به 
بارداری مر تبط نباشد. 


اسکارهای سزارین سطح خارجی بر 
روی شکم ممکن است با جبهت اسکار بر 
روی رحم هم خوانی نداشته باشد. که 
بسیار در تصمیم‌گیری Se‏ مناسب 
بودن زایمان واژینال بعد از انجام یک 
سزارین قدیمی حیاتی است. 


۱۳۳۳۲۳ 


های کرفت شرح حال (باربارابیتز 


شکم را جهت یافتن موارد زیر لمس کنید: 


اعضا يا توده. توده ناشی از بارداری مورد انتظار است. 

حرکات جنین. Yoon‏ حرکات پس از هفته ۲۴ توسط معاینه کننده احساس می‌شود. 
حرکات توسط مادر در هفته ۱۸-۲۴ احساس می‌شود. احساس حرکت جنین توسط 
مادر لگد زدن (quickening)‏ خوانده می‌شود. 


انقباضات رحم. پس از ۱۲ هفته رحم به طور نامنظم منقبض شده و در طی سه 
ماهه سوم این انقباض اغلب به دنبال لمس آن ایجاد می‌شود. در اين شرایط شکم در 
Ailes‏ سفت و سخت شده و لمس اعضای جنین دشوار است. اگر دست را به آرامی در 
قله رحم قرار دهیم» انگشتان می‌توانند شل‌شدن عضله رحم را حس کنند. 

چنانچه بارداری بالای ۲۰ هفته است توسط یک متر ارتفاع فوندوس رحم را 
اندازه‌گیری نمایید. انتهای صفر متر را در سمفیزپوبیس قرار دهید. جایی که شما 
استخوان را سخت احساس می‌کنید (شکل ۲۶-۱۱). سپس متر را باز کنید و تاانتهای 
فونذوسن Ansan wey‏ و لد را بوضسب Shh stm she‏ کید آگرچه امکنان ASA)‏ 
وجود دارد» برای هفته‌های ۱۶ تا VF‏ حاملگی, اندازه‌گیری براساس سانتی‌متر با سن 
حاملگی براساس هفته cul ply‏ این روش ابتدایی و ساده ممکن است نوزادان 
SGA‏ (کوچک با توجه به سن بارداری) تشخیص دهد. 


شکل ۲۶-۱۱. ارتفاع رحم از سمفیز پوبیس تا فوندوس رحم با متر اندازه‌گیری کنید. 


اگر نتوان حرکات را بعد از هفته ۲۴ 
احساس کرد. امکان خطا در محاسبه 
سن بارداری. مرگ جنین یا بیماری‌های 
was‏ بابارداری کاذب را در نظر 
بگیرید. سلامت جنین و سن بارداری را 
با سونوگرافی تاأیید نما ید 

قبل از هفته ۰۳۷ وجود اتقباضات منظم 
رحمی با با بدون درد با خونر SH‏ 
غیرطبیعی بوده و بسر زایمان زودرس 
دلالت می‌کند. 

اکر ارتفاع رحم بیش از ۴ سانتی‌متر 
بیشتر از میزان مورد اتتظار است. امکان 
جندئلویی. یک بچه درشت. مایع 
آمنیو تیک بیش از اندازه و يا لیرمیرم 
رحمی را در نظر بگیرید. اگر بیش از ۴ 
سانتی‌متر کوچکتر از میزان مورد اتتلار 
است. کاهش سطح مایع آمنیونی سقط 
فراموش شده. L IUGR‏ آتومالی جنین را 
مدنظر داشته باشید. در این موارد. 


بررسی سوتوگرافی لازم است. 


ععاینات بالسی و روش‌های گر فتر oe‏ حال [باربازایستر 


ضربان قلب جنین را گوش Las‏ پایش ضربان قلب جنین با داپلر که وسیله 
استاندارد این اندازه‌گیری است. بعد از حدود هفته ۱۰ تا ۱۲ میسر است. تشسخیص 
Gee FAR‏ در زنان چاق ممکن است کمی دیرتر اتفاق بیفتد. 


محل. محل ۳ سمع از هفته ۰ تا ۱۸ بارداری در خط وسط قسمت تحتانی 
شکم است. بعد از آن؛ بهترین محل سمع قلب پشت یا قفسه سینه جنین است. محل 
FHR‏ بستگی به وضعیت قرارگیری جنین دارد. مانورهای لئوپولد در شناسایی این 
محل کمک ‌کننده هستند (تکنیک‌های مخصوص را مشاهده کنید). 

تعداد ضربان. Ge FHR‏ ۱۱۰ تا ۱۶۰ ضربه در هر دقیقه است (BPM)‏ ضربان قلب 
7۰ ۰ ضربه در دقیقه معمولاً مربوط به مادر است اما وجود 5 کافی باید sul‏ 


gw 


ریتم. FHR‏ باید BPM‏ ۱۰-۱۵ در هر ثانیه تفاوت داشته باشد )4 خصوص در اواخر 
بارداری). بعد از هفته ۳۲-۳۴ FHR‏ باید تغییرپذیرتر wl‏ با فعالیت gee‏ افزایش 


5 در صورت هرگونه شک» پایش شود. 


دستگاه تناسلی 


برای این قسمت معاینه» بیمار نیاز دارد تا با پاهای از هم jl‏ شده خوابیده به پشت باشد. 
تجهیزات لازم را آماده سازید و زمان لازم برای قرارگرفتن در این موقعیت را به حداقل 
رسانید تا از گیجی و افت قشارخون ناشی از فشار رحم بر روی عروق شکمی اصلی, 
جلوگیری شود. 


دستگاه تناسلی خارجی. دستگاه تناسلی خارجی را مشاهده کنید. شل‌شدن مدخل 
وان و بزرگی قابل توجه لبياها و کلیتوریس طبیعی است. اسکارهای ناشی از پارگی پرینه یا 


اپیزیوتومی (episiotomy)‏ که از پارگی ناحیه تناسلی ممکن است در زنان چندزا دیده 


شود. 


جهت وجود واریکوزیته لابياهاء سیستوسل‌ها و رکتوسل‌ها و هرگونه ضایعه یا زخم مشاهده 
نمایید. 


معاسات بالستی و زوس 


های کرفنن رح حال اباربارابیتز 


فقدان ضربان قابل سمع جنین ممکن 
است نشان‌دهنده سن حاملگی Pork‏ 
از مورد انتظار. زجر جنینی با حاملگی 
کاذب پا خطای پزشک باشد. و همیشه 
wh‏ با سونوگرافی فمورال بررسی شود 
بعد از هفته ۰۲۴ سمح بیش از یک ۴۲۱۶ 
Glee‏ متفاوت در محل‌های 
مختلف. دال بر وجود بیش از یک جنین 
است. 

انس تادگی‌های پایدار در FFHR‏ 
(ledeceleration)‏ دارای تشخیص‌های 
افتراقی گسترده‌ای هستند اما همیشه 
هشدار دهنده بررسی. حداقل در حد 
پایش معمول FHR‏ می‌باشند. 

فقدان تغییرپذیری ضربال - ریاد 
(beat to beat)‏ که تشخیص آن با دا پلر 
قابل حمل مشکل است. نیازمند 


مونیتورکردن FHR‏ است. 


بعضی زنان واریس لبیال اهاادا) 
varicosities)‏ دارند که ممکن است بسچ 


در پیچ و دردناک باشد. سیستوسل و 
رکتوسل ممکن است ناشی از شل شدن 
عضلات طی بارداری wal‏ ضابعات و 
زخم‌ها در اثر عفونت هرپس سیمپلکس 
به وجود میآید. 


غدد بارتولن (Bartholin)‏ و اسکن (skene)‏ را لمس کنید. LLG‏ ترشح یا حساسیت وجود 


داشته باشد. 


دستگاه تناسلی داخلی. جهت هر دوی معاینه‌های با اسپکولوم و نیز معاینه دو دستی 
آماده شوید. 


معایته با اسپکولوم. شل شدن ساختارهای پرینه و ولوو طی بارداری ممکن است 

سختی معاینه را به حداقل برساند اما سختی معاینه اسپکولوم را رفع نمی‌سازد. 

واسکولاریته افزایش‌یافته واژن و ساختارهای سرویکس, شکنندگی را تسریع می‌بخشد. 

اسپکولوم را به آرامی وارد کنید تا از آسیب بافتی و خون‌ریزی جلوگیری شود. در سه ماهه 

سوم. اين معاینه فقط در صورت ضرورت انجام می‌شود زیرا اعضای نزول 8b‏ جنین به 

داخل لگن معایته را سخت و دردناک می‌کند. 

om‏ سرویکس را از لحاظ رنگ. شکل و پارگی‌های بهبود یافته مشاهده AES‏ در زنان 
نولی‌پار dsl)‏ بارداری) سرویکس مانند یک Abad‏ مدور دیده می‌شود در حالی که در 
ob}‏ چندزا به صورت منحنی یا «لبخند» دیده می‌شود. سرویکس در زنان چندزا 
مگ call‏ یف ile‏ بارگ». تابقظم ay‏ 5 آیت POW SS)‏ قاسست ظلخلی 
سرویکس در طی بارداری ممکن است کمی به سمت بیرون برگردد که به آن 
اکتروپیون می‌گویند و به صورت یک ناحية صورتی تیره یا قرمز با بافت غددی در 
مرکز مدخل یا سرویکس دیده می‌شود. 

پاپ اسمیر و در صورت لزوم plo‏ نمونه‌های واژن را تهیه کنید. مانند کشت STI‏ 


نمونه gb yo‏ سواب استرپ گروه ظ. 


شکل ۲۶-۱۲. به طور مشخص, سوراخ خارجی در سرویکس افراد تولی‌پار شبیه نقطهً 
حلقوی است (A)‏ و سوراخ سرویکس افراد مولتی‌پار عریض‌تر و شبیه شکاف است (8). 


فصل ۱ اندام تماسلی AL)‏ را سمسید 


یک سرویکس صورتی نشان‌دهندة 
شرا بط غسیربارداری است. اروز بسون؛ 
ار یتم. شرشح با سحربک سرو بکس 
نشانگر سرویسیت است و ارزیابی STI‏ 


را می‌طلبد. & 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال Seeley)‏ 


لش 


a‏ دیواره‌های واژن را با اسپکولوم معاینه کنید و آن را از لحاظ رنگ و میزان شل‌شدگی» 
برجستگی و فرورفتگی و ترشح ملاحظه کنید. دیوارهٌ بنفش یا col‏ برجستگی‌های 
واضح و افزايش ترشح سفید شیری رنگ به نام لکوره» طبیعی تلقی می‌شود. 


معاینه دودستی. به علت شلی ناشی از بارداری» معمولا انجام معاینه دودستی راحت‌تر 
است. در تمام این مدت از لمس مجرای ادرار اجتناب کنید. دو انگشت خود را به لوبریکانت 
آغشته کرده و در داخل مدخل واژن وارد کنید. در حالی که کف آنها به سمت پایین است. 
فشار ملایمی روی پرینه واردکنید. در حالی که همچنان فشار رو به پایین را ادامه دهید. به 
آرامی کف انگشتان را به سمت بالا بچرخانید. 


سرویکس. به علت نرمی سرویکس طی بارداری (نشانه (Hegar‏ (شکل ۲۶-۷) ممکن 

است افتراق سرویکس در ابتدا سخت باشد. اگر کیست نابوتین یا آسیب ترمیم شده از 

زایمان قبلی وجود داشته باشد. سرویکس نامنظم احساس می‌شود. 

| طول سرویکس را تخحمین بزنید. با لمس سطح خارجی نوک سرویکس تا فورنیکس 
خارجی» طول سرویکس Lb‏ تخمین زده شود. قبل ۳۴-۳۶ Stam‏ بارداری» سرویکس 
باید طول اولیه Yoms‏ خود را حفظ کند. 

سویاخ ag Motel polly Segoe‏ هاش به طرفانین Ks‏ که 
تا طول واژن کوتاه شود aisles‏ راحتتر خواهد بود. طوری که مشت Aisles‏ کننده زیر 
یاسن وی قرارگیرد و لگن را به سمت بالا هل دهد و sly‏ خلف سرویکس را لمس 
کند. سوراخ خارجی ممکن است به انازه نوک انگشت در خانم‌های مولتیپوباز اش 
سوراخ lols‏ که گذرگاهی باریک بین SU‏ و اندوسرویکس و حفره رحم است؛ هم 
در زنان چندزا و هم نولی‌پارا تا زمان زایمان بسته است. سوراخ داخلی فقط در هنگام 
رسیدن به پشت سر گذاشتن قسمت‌هایی از جنین قابل لمس است. 

9 همانند معایته با اسپکولوم. معاینه سرویکس در اواخر حاملگی بسیار ناراحت کننده 
است. به بیمار هشدار دهید که ممکن است کرامپ یا فشار ایجاد شوند. 

pm.‏ به کمک انگشتان خود که در ۲ طرف سرویکس قرار داده‌ایده در حالیکه کف آنها رو 

به بالاست. با ملایمت رحم را به سمت دست خود که روی شکم قرار 0,9 جابجا کنید. 

سعی ald as‏ رحم را Qe‏ ۲ دست خود گرفته و ay‏ آرامی اندازه آن را برآورد کنید. اندازه 

رحم را در مراحل مختلف رحم به bE‏ داشته باشید» در شکل ۲۶-۳ شرح داده شده است. 

موقعیت. قوام و SSS‏ رحم را لس کنید. 

آدنکس. آدنکس راست و چپ را لمس کنید. در طی هفته‌های اول بارداری» WLS‏ 

بتوان کورپوس لوتئوم (جسم زرد) را به شکل یک ندول کوچک روی تخمدان لمس نمود. 

بعد از سه «Js! dale‏ لمس توده‌های ادنکس ممکن ual‏ دشوار باشد. 

SI Las‏ در حالی که انگشتان خود را بیرون می‌کشید؛ قدرت عضلانی لگن را بررسی 

کنید. 


معاینات بالینی و روش‌های کرفتن شرح حال (باربارابیتزا 


نرشح یر طبیعی واژن را از نظر 
LL‏ واژ پنوباکتر tl‏ بررسی کنید. 
Ip 5‏ می‌توانند پیامد بارداری را تحت 


pili‏ قرار دهند. 


ممکن است کوتاهی و نرمی سروبکس 
قبل از هفته ۳۷ دال بر زایمان زودرس 


باشد. 


نامنظم بودن شکل رحم دال بر وجود 
میوم‌های رحمی يا یک رحم ۲ شاخ 
(Bicornuate)‏ می‌باشد. که به معنای 
وجود ۲ حفره مجزای رحمی است که با 
یک دیواره از هم lie‏ شده‌اند. 

حساسیت آدنکس. با توده آن در اوابل 
بارداری نیازمند ارزیابی با سونوگراقی 
برای رد بارداری نابجا است. بیماری 
ola!‏ حاد GH‏ در بارداری. به خصو ص 
بعد از سه ماهه اول نادرست است. ز برا 
آدنکس با poy‏ باردار و موکوس FL,‏ 
احاطه می‌شود. 


مقعد - رکتوم و سیتوم رکتووازینال 


هموروئیدهای خارجی را بررسی کنید. اگر وجود داشته dh‏ به اندازهه محل و شواهد 
ترومبوز اشاره کنید. 


معاینه رکتوم در مراقیت پیش از بارداری استاندارد نیست مگر آنکه علائم نگران PALS‏ 
وجود داشته باشد. Ute‏ خونریزی L‏ توده یا شرایطی که مطرح کننده درگیری سپتوم 
رکتوواژینال باشد. معاینه رکتال ممکن است در محاسبه اندزه رحم چرخیده یا به عقب خم 
coud‏ کمک کننده باشد» اما ممکن است سونوگرافی ترانس‌واژینال در صورت وجود. 
اطلاعات بیش‌تری در اختیار قرار می‌دهد. 


اندام‌ها 

می‌توان بررسی عمومی را در حالیکه زن نشسته و یا به پهلوی چپ خوابیده انجام داد 
پاها را از نظر وجود وریدهای واریسی بررسی کنید. 

وجود ادم را در قدام ساق. پاشنه» و روی پا لمس کنید. اگر مقیاس‌های متفاوتی براساس 
وسعت «pal‏ زمان طول کشیده برای برگشت پوست به cle‏ اول وجود دارد. بسیار 
pay gine‏ است که مشاهدات خود ۳ در مورد هر aol‏ پوستی توصیف و om‏ ضبط 
کنید. در اواخر بارداری» در هنگام گرمی هواء و نزد زنانی که به مدت طولانی سرپا 
می‌ایستند. pol‏ فیزیولوژیک شایع‌تر است که به علت cal‏ بازگشت وریدی از اندام‌های 
تحتانی است. 


رفلکس‌های زانو و مج پا را بررسی کنید. 


GH SIS‏ ویژه 


مانورهای لتوپولد 

مانورهای or gt‏ برای شناسایی موقعیت جنین در شکم مادر از سه ماهه دوم شروع 
می‌شوند. بیشترین اعتبار آن بعد از ۳۶ هفته بارداری است (شکل ۲۶-۱۳ اگرچه 
یافته‌های این معاینه در مشخص کردن کفایت رشد جنین دقیق نیست اما آملاگی برای 
زایمان واژینال با ارزیابی موارد زیره کمک می‌نماید. 

8 قطب فوقانی و تحتانی جنین» بخش‌های پروگزیمال و دیستال جنین 

8 بخش مادری که پشت جنین در آن واقع است. 

8 نزول بخش نمایش در لگن مادر 

وسعت فلکسیون سر جنین 

8 اندازه/ وزن تخمینی جنین (مهارت تخصصی که در اینجا به آن اشاره نمی‌شود) 


همورونیدها اغلب طی اواخر بارداری 
بزرگ می‌شوند. Hore‏ است دردناک 


شود دچار خونر Sp‏ يا ترومبوز شوند 


ممکن است در طی بارداری ور بدهای 


واریسی تمایان PA‏ شوند. 


pol‏ شدید یک‌طرفه با حساسیت پشت 
ساق. نیازمند ارزیابی DVT‏ است. pol‏ 
صورت و دست بعد از Te‏ هفته بارداری 
یافتة غیراختصاصی از نظر ee Wop‏ 


است ولی باید بررسی شود. 


همساپر رف لکسی ممکن است 
conto AST ps‏ ,\ مطرح سازد. اما 
تفاوت‌های ز باد قردی وحود دارد. 


انحرافات شایع عبارتند از: نسمایش 
بریج (breech presentation)‏ )45 عضو 
نمایش به غیر از سر بوده و باسن SEL‏ 
جنین بوده و در خروجی لگن مادر قرار 
دارد) و فقدان نزول کافی عضو نمایش به 
لگن مادر. در انتهای بارداری. اگر قبل از 
پایان بارداری. ایجاد شود. گاهی با 
مانورهای چرخشی می‌توان تظاهر بریچ 
را اصلاح کرد. 


معاینات یالینی و روش‌های گرفتن شرح حال [ بارماراستر 


شکل ۰۲۶-۱۳ مانورهای لشوپولد برای 


تشخیص موقعیت جنین پس از هفته ۲۶ 


First maneuver Second maneuver 


Third maneuver Fourth maneuver 


مهم است که یادآور شوید تمام یافته‌هاء به درستی تشخیصی نمی‌باشد و سونوگرافی 
ممکن است جهت تشخیص وضعیت جنین نیاز ASL‏ 

مانور Jol‏ (قطب فوقانی). در حالی که روبروی سر مادر قرار گرفته‌اید. در کنار او 
بایستید. در حالیکه انگشتان هر ۲ دست خود را کنار هم قرار داده‌اید» با نوک انگشتان خود 
به آرامی سعی LES‏ بخشی از جنین را که در قطب فوقانی قله رحم قرار گرفته لمس کنید شکل ۲۶-۱۳. تعیین کتید که کدام قسمت 
(شکل ۲۶-۱۴). جنین در فوندوس است. 

معمولاً باسن جنین در قطب فوقانی قرار دارد که به صورت یک عضو سفت و نامنظم که 
نسبت به سر گردی کمتری دارده لمس می‌شود. سر جنین در لمس, سفت» گرد و صاف 
است. گاهی؛ در فوندوس چیزی لمس نمی‌شود. cpl‏ زمانی است که قرار جنین» عرضی 


است. 

مانور دوم (پهلوهای شکم مادر). در هر سمت شکم مادر. یک دست خود را قرار 
دهید. و سعی کنید بدن جنین را بين دو دست بگیرید (شکل ۲۶-۱۵). از یک دست برای 
ثابت کردن رحم و از دست دیگر جهت لمس جنین استفاده کنید و به دنبال پشت جنین و 
اندام‌های هرکدام در یک سمت باشید. 

دستی که روی پشت جنین قرار دارده یک سطح صاف و سفت را لمس می‌کند که تمام 
طول دست (یا بیشتر) را در هفته ۳۲ پر می‌کند. دستی که روی lal‏ و بازوهای جنین قرار 
دارد. اعضایی نامنظم و در صورت فعال بودن و حرکات جنین, آنها را احساس می‌کند. 


شکل ۰۲۶-۱۵ مانور ۲ام لشوپولد پشت 
Quis‏ و اندام‌های او را لمس کنید. 


$$ eee 


۱ ۱ 
معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتت) 


مانور سوم (قطب تحتانی جنین و نزول در لگن). روبروی پاهای بیمار قرار 
گیرید. سطح lo‏ نوک انگشتان دست خود را در محل CYL‏ سمفیز پوییس قرار دهید 
(شکل ۲۶-۱۶). بخش نمایش جنین را از نظر قدام و سفتی لمس کنید تا سر و باسن را از 
هم افتراق دهید. نزول (یا انگاژمان) بخش نمایش در لگن مادر را بررسی کنید. 

سر جنین» سخت و گلوبولر و باسن سخت اما نامنظم و یا گلوبولاریته کمتر از سر احساس 
می‌شود. وقتی سر جنین عضو نمایش باشد, نمایش سفالیک يا ورتکس خوانده می‌شود. 
اگر دیستال‌ترین بخش قلب تحتانی جنین را به علت تداخل با لگن استخوانی نتوان لمس 
کرد. معمولاً انگاژمان در لگن رخ داده است. اگر شما بافت‌ها را روی مثانه مادر بدون لمس 
جنین» پایین بفرستید. بخش نمایش, پروگزیمال به انگشتان شما است. 


شکل ۰۲۶-۱۶ مانور سوم لئوپولد قطب 
تحتانی جنین بالای سمفیز پوبیس را 
لمس کنید. 
مانور چهارم (فلکسیون سر جنین). این مانور به ارزیابی فلکسیون یا اکستانسیون 
سر جنین می‌پرداز با این فرض که سر جنین بخش نمایش در لگن است. در حالی که 
هنوز رو به پاهای plow‏ هستید. با دستانی که در هر سمت رحم باردار قرار دارده جلو و پشت 
جنین را شناسایی کنید (شکل ۲۶-۱۷). از یک دست استفاده کنیه انگشتان را هر سمت 
بدن پایین ببرید تا به برجستگی سفالیک برسید. این محلی است که ابرو یا اکسی پوست 
جنین قرار دارد. 
اگر برجستگی Slaw‏ در خط پشت جنین dL‏ سر در اکستانسیون است. اگر برجستگی 
سفالیک در خط قدامی جنین LL‏ سر در فلکسیون است. 


شکل ۲۶-۱۷ ماتور ۴ام لتوپولد جهت و 
میزان فلکسیون سر را تعیین SES‏ 


به طور معمولء معرفی زن باردار, از الگوی خاصی پیروی می‌کنده سن» 6 و P‏ هفته 
بارداری» وسیله مشخص کردن سن بارداری (سونوگرافی یا (LMP‏ شکایت اصلی عوارض 
مهم بارداری, یافته‌های مهم شرح حال و معاینه. دو معرفی ساده در dol!‏ آمده است: 


ثبت معاینه فیزیکی - خانم باردار 
خانم ۳۲ ساله, 197 G3P]‏ هفته VA‏ بارداری براساس LMP‏ که برای مراقبت پیش از این بافته‌ها معاینه خانم باردار سالم در 
زایمان مراجعه کرده است. بارداری ay‏ علت فاصله کم با بارداری قبلی» زایمان پره‌ترم ۰ ۱۸هفته بارداری توصیف می‌کند. 

قبلی به علت پره‌اکلامپسی و سزارین قبلی عارضه‌دار شده است. بیمار حرکات جنین را 

حس نمی‌کند» انقباض و خونریزی رحمی و نشت مایع ندارد. در معاینهه برش عرضی 


:/1 EEE EE 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال |بارباراستر 


ثبت معاینه فیزیکی - خانم باردار (ادامه) 
سزارین در پایین وجود دارده فوندوس زیر ناف لمس می‌شود. در معاینه داخلی» 
سرویکس در سوراخ خارجی به اندازه نوک انگشت باز است اما سوراخ داخلی بسته 
است. طول سرویکس Yom‏ است. اما رحم بزرگ است و اندازه “fh‏ ن بایاردری ۸ هفته 
مطابقت دارد. معاینه با اسپکولام نشان‌دهنده لکوره با نشانه چادویک مثبت است. 
با داپلر Ge‏ ۱۴۰ تا ۱۴۵ ضربه در هر دقيقه است. 


یا 

خانم ۲۱ ساله GIP‏ در هفته ۳۳ بارداری براساس سونوگرافی ۱٩‏ هفته, که با شکایت این یافته‌ها ay lee‏ خانم باردار با 
کاهش حرکات جنین آمده است. بارداری وی با ویزیت‌های پره‌ناتال کم و خانه به دوش تظاهرات پیچیده‌ای از بارداری در ۳۳ 
بودن وی همراهی دارد. بیمار در ۲۴ ساعت گذشته > CIS‏ کمی رااحساس کرده است» ‏ هفته بارداری توصیف می‌کند. 

انقبااض» خون‌ریزی وان و نشت مایع ندارد. در معاینه خارجی» شکم باردار غیر حساس 

بدون اسکار جراحی وجود دارد. ارتفاع فوندوس ۳۲۲ است. فوندوس ورتکس است 

اما با مانوو gr)‏ در لگن انگاژمان رخ نداده است. در معاینه داخلی» سرویکس بسته» 

ضخیم و بالا است. در dies‏ با اسپکولوم. ترشح خاکستری نازک با سلول‌های 

تشخیصی در نمونه مرطوب وجود دارد. FHR‏ با داپلر بین ۱۵۵ و ۱۶۰ ضربه در دقیقه 


است. 


ار تقاءع سلامت و مشاوره: شواهد و توصیه‌ها 


عناوین مهم در مورد ارتقاء سلامت و مشاوره 
تخذبه 

وزن‌گیری 

ورزش و Cull‏ فیزیکی 

سوم مصرقته مود salle‏ شبآگو Spe JA‏ مر 
غربالگری. خشونت شریک جنسی 

غربالگری افسردگی پره‌ناتال 

واکسیناسیون 

غربالگری آزمایشگاهی قبل بارداری 

تست‌های ژنتیک و غربالگری آلوپلوئیدی 
مصرف مکمل‌های پره‌تاتال 


حاملگی ناخواسته 
BESS ees a ee‏ 


تغذیه 

وضعیت تغذیه مادر در اولین Cu jog‏ پره‌ناتال را ارزیابی کنید و به وضعیت تغذیه غیرکافی یا 

حتی cle‏ توجه خاصی داشته باشید. 

8 شرح حالی از تغذیه del‏ کنید. معمولاً slay‏ برای هر وعده غذایی چه چیزی 
مصرف می‌کند؟ چند وعده غذایی غذا مصرف می‌کند؟ آیا تهوع شدیدی داشته است 
که از مصرف کافی غذای وی جلوگیری کند؟ LI‏ سابقه قبلی داشته at‏ است که تغذیه وی 


a << 7۰1۰ 1۱1 


۲ ۱ 
معاینات بالینی و روت‌های گرفتن شرح حال [باربارابیتن 


a ae 


را تحت‌تأثیر قرار دهد مانند Cul‏ اختلالات خوردن» یا سابقه جراحی برای چاقی؟ 

2 7 و یافته‌های آ زمایشگاهی را بررسی کنید. قد و وزن را به دست آورید و سپس 
BMI‏ )| محاسبه کنید. توجه داشته باشید که در انتهای بارداری, BMI‏ & علت رحم 
باردار دچار اختلال می‌شود. هماتوکریت برای غربالگری کم‌خونی استفاده می‌شود که 
ممکن است بازتاب کمبود تغذیه‌ای مشکل پزشکی زمینه‌ای یا شرایط طبیعی مرتبط 
با یارداری باشد. 

_ در مورد غذاهایی که بیمار نباید مصرف US‏ هشدار دهید. خانم‌های باردار به 
طور خاص نسبت به لیستریوزیس آسیب‌پذیر هستند پس Lb‏ از لیستریوزیس 
Glial‏ شود: 
شیر غیرپاستوریزه و غذاهایی که با آن درست می‌شود. 
منز یخ‌زده. ورقه‌های گوشت (فرآوری od‏ سالمون دودی 
9 هات‌داگ» سوسیس و کالیاس؛ گالیاسی wal So‏ خوب بخاریز شنده باشد. 


8 توجه به ماهی و صدف. بعخی مواد غذایی مثل اسید چرب امگا۳ و 
دهیدرواپ ی آندروستندیون (DHEA)‏ ممکن است تکامل مغز جنین را افزایش دهد. 
0 توصیه به مصرف ۲ تا ۳ وعده در هفته برای بعضی ماهی و صدف برای 
زنان باردار و شیرده دارد. مقدار مصرف ماهی ۸ تا ۱۲ اونس در هفته و شامل 
ماهی‌های کم جیوه to‏ سالمون, میگوء pollock‏ تن, تلایا گرب‌ماهی و od‏ باشد. 
مصرف ماهی تن سفید Lb‏ محدود و حدود ۶ اونس در هفته باشد. خانم باردار باید از 
خوردن ماهی‌هایی با جیوه زیاد مثل تاج ماهی» کوسه. نیزه king mackerel «(ale‏ 
اجتناب کند. 

ALS وی مرور‎ BMI غذایی را تهیه کنید. وزن و فعالیت هدف را براساس‎ ub, 

توصیه‌های وزن‌گیری براساس محاسبه وزن قبل بارداری و ردیاب قوی (super tracker)‏ 

که استفاده از آن آسان است. انجام می‌شود. وب‌سایت choose mtplate gov‏ 

(http:/Awww.choosemyplate...)‏ این محاسبه گر میزان مواد غذایی مورد نیاز روزانه از هر 

۵ گروه براساس هر دو تفسیر نشان می‌دهد. براساس قد خانم باردار, وزن قبل از بارداری؛ 

زمان زایمان و مقدار ورزش هفتگی می‌باشد. polio‏ غذایی اندک ممکن است به تهوع 

خفیف کمک نماید. رویکرد تیمی» حضور متخصص تغذیه یا متخصص سلامت رفتاری 
ممکن است موّثرترین روش در موارد پیچیده‌ای مانند دیابت بارداری یا رفتارهای مختل 


خوردن باشد. 


افزایش وزن 
افزایش وزن wb‏ طی بارداری پایش شود. افزایش وزن متوالی و ناکافی, هر دو با پیامدهای 
بد تولد همراه هستند. به طور ایده‌آل, بیماران Lb‏ بارداری را با BMI‏ نزدیک به محدوده 
طبیعی در صورت امکان شروع کنند. خانم‌هایی با BMI‏ طبیعی باید بین ۲۵-۲۵ پوند 


معایئات بالیئی و روش‌های گرفتن شرح حال ا باربازاییتر 


وزن‌گیری طی بارداری داشته باشند. در سال ۰۲۰۱۳ ۸000 توصیه‌های افزایش وزن 
سال ۲۰۰۹ را به وسیله انجمن ملی پزشکی تجدید نظر کرد (کادر ۲۶-۵). 

بیمار LL‏ در هر ویزیت توزین شوند و نتایج روی منحنی بیمار قرار داده شود در نتیجه 
برای شما و بیمار جهت بررسی و بحث ساده می‌شود. 


کادر ۲۶-۵. تو صیه‌هایی برای افزایش وزن کلی و سرعت آن طی بارداری. براساس BMI‏ قبل بارداری. ۰۹ 


افزایش وزن کلی سرعت افزایش وزن * 
1 قبل بارداری (هفته / پوند) در سه ماهه دوم و سوم میزان میانگین 
کم‌وزن, یا ۱۸/۵ > ۲۸-۴۰ ۱ 1/۳ 
وزن طبیعیء یا ۱۸۵-۴۹ ۲۵-۵ ۱ -۰/۸ 
وزن بالا» یا ۲۵۲۹/۹ ۱۵-۵ ۰/۶ ۰۵-۷ 
چاقی Sols)‏ تمام دسته‌ها) یا ۲۰< \\-Y-‏ ۵ ۰۴-۰۶ 


gy www.nhlbi.nih.goviheal th/educationalAose-WT/BMI/bmicalc.htm/ یه سایت‎ BMI محاسبه‎ oly * 


ورزش و فعالیت فیزیکی 

فعالیت فیزیکی طی بارداری منافع زیادی دارد و خطر افزایش زیاد وزن» دیابت بارداری» 
پره‌اکلامپسی, زایمان زودرس» واریس و ترومبوز وریدهای عمقی (DVT)‏ را کم می‌کند. 
هم‌چنین ممکن است طول مدت زایمان و عوارض زایمان را کم کند. در مقابل فعالیت بیش 
از اندازه با وزن کم هنگام تولا. همراه است. بنابراین در موردگایدلاین‌های موجود در مورد 
ورزش دوران بارداری به بیمار خود آموزش دهید. به خصوص اينکه میزان فعالیت بدنی در 
خانم‌های باردار آمریکایی پایین است. 

6 توصیه می‌کند. زنان باردار ۲۰ دقیقه ورزش متوسط يا بیش‌تر را در اکثر روزهای 
هفته در صورت عدم وجود کنتراندیکاسیون انجام دهند. زنانی که shy‏ بار اول ورزش را در 
بارداری شروع می‌کنند Uh‏ بیشتر احتیاط کنند و از برنامه‌های ورزشی مخصوص بارداری 
پیروی نمایند. ورزش‌های آبی می‌تواند به طور موقت در رفع دردهای عضلانی اسکلتی 
کمک نمایند» اما از غوطه‌ور شدن در آب داغ باید خودداری شود. بعد از سه ماهه اول» زنان 
Lb‏ از ورزش در حال خوابیده به پشت اجتناب کنند» زیرا می‌تواند باعث فشار بر روی ورید 
اجوف تحتانی و کاهش خونرسانی جفت شود. از آنجا که مرکز ثقل بدن در سه ماهه سوم 
بارداری تغییر می‌کند Lb‏ به وی گوشزد نمود اتجام ورزش‌هایی که می‌توانند باعث عدم 
تعادل شوند. عاقللانه نیست. ورزش‌ها یا فعالیت‌های تماسی که خطر تروما به شکم دارند. 
در تمام بارداری عاقلانه نیستند. زنان باردار Lb‏ از گرمای Obj‏ دهیدراتاسیون و هرگونه 
فعالیتی که سبب خستگی یا ناراحتی قابل توجه می‌شود خودداری کنند. 


دخانیات. الکل و داروهای محرک 
زنان در بارداری باید مصرف مواد را قطع کنند. غربالگری کلی می‌تواند مسائل Be‏ را 
آشکار سازد و ay‏ شما در اشاره به این موضوعات در حالت طبیعی کمک نماید. حبس, تقابل 


سس سس ۱۳۳۳ 


معاینات پالیبی و روش‌های کرفنن شرح حال [باربارابیتژا 


A ae 


یا مجازات» پیامدهای بدتری را در خانم‌های باردار و کودک او می‌گذارد. 


LS ۱‏ کو. تنباکو میزان سقط خود به خودی مرگ جنین,» آنومالی‌های انکشتی نوزادی را زیاد 
۱ می‌کند. هدف قطع مصرف است اما هرگونه کاهش مصرف دلخواه است. مصرف تنباکو در 
سرراهی. پارگی جفت و زایمان زودرس) دیده می‌شود. 


الکل. دوز ایمتی برای مصرف الکل طی تکامل جنین شناخته نشده است. بنابراین 
سازمان‌های حرفه‌ای (ACOG)‏ قویاً توصیه می‌کنند که زنان از مصرف طی بارداری پرهیز 
sus‏ حمایت از قطع مصرف ممکن است شامل استفاده از منابع CDC‏ و ACOG‏ مشاوره» 
درمان بستری, متدف‌های الکلی باشد. سندرم جتین لکلی Jal tag)‏ تماس با الکل 
طی تکامل چنین) علت اصلی عقب‌ماندگی ذهنی قابل پیش‌گیری در آمریکا است. 


داروهای غیر مجاز. داروهای غیر مجاز اثرات نهایی بر تکامل جنین دارند. اگر اعتیاد 
مشخص شود. زنان Ll‏ برای درمان سریع ارجاع شوند و جهت HIV‏ و عفونت HCV‏ 
غربالگری انجام شود. 


سوء استفاده از داروهای نسخه‌دار. در مورد مصرف غیرطبیعی نارکوتیک‌هاء 
محرک‌ها بنزودیازپین‌ها و سوء مصرف pls‏ داروهای نسخه‌دار سوّال کنید. 


مکمل‌های غیرمعمول و گیاهی. مکمل‌های گیاهی در دوران بارداری می‌تواند برای 
تکامل جنین خطرناک باشد. مکمل‌ها و ویتامین‌های غیرمعمول خصوصا اگر خارج از آمریکا 
تولید شده باشد ممکن است حاوی سرب یا plo‏ سموم باشد. هرگونه هدف مکمل را بحث 
و مرور کنید و مسمومیت آنها را در بارداری مدنظر قرار دهید تا میزان تماس با جنس 
بخصوص سرب را مشخص کنید. 


غربالگری خشونت خانوادکی 

بارداری دوره‌ای است که طی آن خشونت ذاتی همسر افزایش می‌یابد. الگوهای از قبل 
موجود سوءاستفاده ممکن است از حالت کلامی dy‏ سوءاستفاده فیزیکی از خفیف dy‏ شدید 
شدت یابد. تا 2 زنان انواعی از سوء استفاده را ی بارداری تجربه می‌کنند. که با تأخیر 
مراقبت پیش از بارداری, LBW‏ نوزاده یا حتی مرگ مادر و جنین همراه است. 

دانشکده آمریکایی زنان و مامایی توصیه می‌کند که تمام زنان از نظر خشونت خانولدگی 
بدون توجه به وضعیت اجتماعی اقتصادی غربالگری شوند که شامل اولین ویزیت پره‌ناتال 
و حداقل یک ویزیت در هر تریمستر می‌باشد. ACOG‏ جملات و سوّالات ساده شده زیر را 
جهت رویکرد مستقیم عاری از قضاوت توصیه می‌کند که در کادر ۲۶-۶ لیست شده است. 


۱] ۳۳ 


Clk‏ بالیتی و روش‌های گرقین شرح حال ابازبار ابر 


کادر ۰۲۶-۶ رویکرد غربالگری ۸606 جهت خشونت پارتنر 
جمله آغازین 
3 


jb»‏ آنجا که خشونت بسیار در زندگی زنان شایع است و از آنجا که ما می‌توانیم به زنان 

مورد خشونت قرار گرفته, کمک کنیم» من از همه بیماران در مورد خشونت خانوادگی 

سول می‌کن» 

سوّال غربالگری: 

8 «طی یک سال گذشته یا از زمانی که باردار شده‌اید. آیا صدمه دیده‌اید. سر 
خورده‌اید يا کسی به شما صدمه زده است؟» 

8 «آیا با کسی رابطه دارید که شما را تهدید می‌کند یا آسیب فیزیکی می‌رساند؟» 

8 «آیا کسی شما را مجبور به فعالیت جنسی‌ای که شما را ناراحت کند کرده است؟» 


کلیدهای غیرکلامی شامل تغییرات شایع در لحظه آخر در وقت ملاقات» رفتار غیرطبیعی 
طی ویزیت» همسرانی که در ترک اتاق معاینه و تنها گذاشتن خانم ممانعت AS go‏ کبودی 
و plo‏ آسیب‌ها می‌باشد. به دست آوردن سوءاستفاده ممکن است بعد از چندین ویزیت 
مشخص شود که به علت ترس از ایمنی باشد. 

وقتی سوءاستفاده مشخص می‌شود. از بیمار بپرسید چطور می‌توانید به وی کمک نمایید. او 
ممکن است در مورد در اختیار قراردادن اطلاعات محدودیت بگنارد بپذیرید که او 
می‌خواهد بهترین موقعیت را مدیریت کند (با این استثنا که اگر کودکی درگیر است» ممکن 
است مجبور به گزارش رفتارهای خاص به دولت هستید). لیست جدیدی از پناهگاه‌ها» مرکز 
مشاوره.تلفن‌های ضروری و سایر مراکز معتبر ارجاع داشته باشید (کادر ۲۶-۷). ملاقات 
بعدی را با فواصل نزدیک‌تر برنامه‌ریزی کنید. در نهایت» معاینه بالینی را در حدی که اجازه 
می‌دهد. انجام دهید و تمام صدمات را روی نمایی از بدن ثبت کنید. 


کادر ۲۶-۷. شماره تماس ملی برای خشونت خانو ادکی 
www.thehotline.org‏ 

۱-۸۰ +-VA9-SAFE (VYYY) 

تلفن TTY‏ جهت افراد دچار نواقص شنوایی 
۰-۷۸۷۴ ۱-۸۰ 

[مترجم» در ایران می‌توانید با شماره ۱۲۳ اورژانس اجتماعی تماس بگیرید]. 


غربالگری افسردگی در دوران بارداری 

در سال ۵ در ۱۰/۵ زنان حامله تشخیص افسردگی گذاشته شد و در ۸۱۱/۵ 
افسردگی پس از زایمان گزارش شد. سرویس پیشگیری آمریکا (USPSTE)‏ توصیه می‌کند 
که پزشکان موارد باردار و پس از بارداری که در افزاینش خطر افسردگی پره‌ناتال می‌باشد را 
جهت اقدامات مشاوره (توصیه 13) ارجاع دهند. به صورت مرسوم از ابزارهای غربالگری که 
شامل امتیازبندی افسردگی پس از تولد (EPDS) Edinburg‏ یا پرسشنامه سلامت بیماری- 
(PHQ-9) ٩‏ است برای افراد باردار یا پس از بارداری استفاده می‌شود. 

Lee eee, ٍ وچ جح‎ 
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امتیازبندی افسردگی پس از زایمان (EPDS) Edinburg‏ شامل ۱۰ آیتم می‌باشد که کمتر از همم‌چنین فصل ٩‏ را مشاهده کنید 
aid ۵‏ تکمیل آن زمان می‌برد. EPDS‏ شامل علائم اضطراب که شامل ویژگی‌های شناخت. رفتار و وضعیت ذهنی 
برچسته اختلالات خلق و رد کردن علائم سرشتی افسردگی مانند تغییرات الگوی خواب 

می‌باشد که در حاملگی و دوران پس از بارداری شایع است و EPDS‏ حساسیت و ویژگی 

بالایی دارد. کارآزمایی غربالگری افسردگی حین و پس از بارداری نشان می‌دهد که زمانی 

که غربالگری انجام شود اغلب زنان برای درمان رفتارشناختی ارجاع داده شده و افسردگی 

کاهش می‌یابد. پرسشنامه سلامت بیمار ی (PHO-9) ٩‏ پرسشنامه خلاصه old‏ آیتم 

می‌باشد که بر ٩‏ کرایتریای تشخیصی راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی؛ 

ویرایش چهارم (DSMIV)‏ اختلالات افسردگی تأکید دارد. یکی از بهترین ابزارهای She‏ 

سلامت روان است و می‌تواند ابزار قدرتمندی باشد که پزشک را برای تشخیص و پیگیری 

پاسخ به درمان کمک می‌کند. 


ادمنی‌سازی 

COC‏ و کمیتةٌ مشورتی ایمنی بالینی ACOG‏ به cle‏ افزایش عفونت سیاه‌سرفه در 
AS yal‏ توصیه می‌کنند تمام زنان باردار ۲۷ تا TF‏ هفته بدون توجه به سابقه واکسیناسیون 
قبلی» واکسن Tdap‏ (کزاز و دیفتری و سیاه‌سرفه) را دریافت کنند. کارکنان مراکز بهداشتی 
که در تماس مستقیم با اطفال هستند نیز باید واکسن Tdap‏ را دریافت کنند. واکسن 
غیرفعال شد؛ آنفلوانزا در هر زمان از بارداری که در فصل آنفلوانزا باشد» توصیه می‌شود. 
واکسن‌های زیر طی بارداری (yee!‏ هستند: پنوموکوک» مننگوکوک, هپاتیت B‏ هپاتیت A‏ 
مننگوکوک پلی‌ساکارید و کونژوگه و پنوموکوک پلی‌ساکارید را در صورت اندیکاسیون 
می‌توان داد. واکسن‌های زیر ایمن نیستند: سرخک / اوریون / سرخجه / آنفلواتزای زنده 
ضعیف شده پولیو زوستر واریسلاء با این حال از plas‏ زنان باید طی بارداری» تیتر سرخجه 
تهیه شود و بعد از تولد در صورت pat‏ ایمن بودن» واکسن BSL‏ 


غربالگری‌های آزمایشکاهی پره‌ناتال 


سلامت مادر یا پی شآگهی بارداری اثر می‌گذارد را شناسایی کند. 


غربالگری ناسازگاری RH(D)‏ تعیین گروه خونی ABO‏ و sly RA(D)‏ تمام زنان 
باردار توصیه می‌شود. نوع ABO‏ ممکن است در موارد انتقال خون اورژانسی در اواخر 
بارداری یا در هنگام زایمان مهم باشد. همچنین ممکن است در موارد ناسازگاری ABO‏ 
Ow‏ مادر و جنین به اطلاع اطفال رسانده شود. تعیین نوع RA(D)‏ به علت خطر ایجاد 
ایمنی در زنان Rh‏ منفی توصیه می‌شود. ایمنی‌سازی به RMD)‏ خطر آنمی» هیدروپس 
جنین و مرگ جنین را افزايش می‌دهد. 

تعیین نوع و غربالگری wl‏ در اولین ویزیت پره‌ناتال انجام شود. اگر غربالگری آتی‌بادی 
cute‏ باشد آنتی‌بادی Wl‏ شناسایی شده و تیتر آن به دست بیاید. غربالگری Rh(D)‏ به 
طور معمول در اولین ویزیت پره‌ناتال ۲۸ هفتگی و در هنگام زایمان انجام می‌شود. زنان 

تسس سر وس یت مر 
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دارای Rh‏ منفی باید در ۸ هفتگی و سپس در طی ۳ روز پس از زایمان جهت جلوگیری از 


غربالگری سیفیلیس. میزان عفونت سیفیلیس در زنان سنین باروری بیش از ۲ برابر از 
سال ۲۰۱۳ تا سال ۲۰۱۷ در ایالات آمریکا رو به افزايش است. سیفیلیس مادرزادی که به 
علت ترپونما پالیدوم که اسپیروکت است جنین را در رحم آلوده می‌کند. به طور تقریبی ۱ 
میلیون از بارداری‌ها سالانه به عفونت سیفیلیس مادرزادی مبتلا هستند. غربالگری 
همگانی ACOG‏ و Cys CDC‏ تشخیص عفونت و درمان مناسب معمولا از پیش‌آگهی 
مضر برای و جنین جلوگیری می‌کند. به علت خطر مرگ جنین به دنبال عفونت سیفیلیس 
در حاملگی در هر زن با مرده‌زایی Lb‏ آزمایش سیفیلیس انجام شود. 

60 غیرتریپونمایی مانند تست VDRL‏ (تست آزمایشگاهی تحقیقاتی بیماری 
مقاربتی) یا تست (RPR)‏ (تست سریع پلاسما رآژین) را توصیه می‌کند. در صورت تست 
RPR L VDRL‏ فعال تست ترپونمایی که جذب آنتی‌بادی فلورسانت ترپونما است 
۳1۸5 دنبال می‌شوده تا تشخیص سیفیلیس تأیید شود زیرا غربالگری مثبت کاذب در 
حاملگی نسبتاً شایع است. تمام زنان باید در اولین ویزیت بارداری غربالگری شوند. زنانی 
که برای عفونت پرخطر هستند (کارگر جنسی تجاری» مصرف‌کنندگان مواد. دارای شرکای 
امین وراه یا تشخیص STI‏ در دوران بارداری) باید در سن بارداری ۲۸ و در هنگام 
زایمان مجددا غربالگری شوند. 


غربالگری SL‏ یوری. ۸006 و انجمن بیمای‌های عفونی آمریکا هر دو توصیه به 
کشت ادرار در اولین Cu jog‏ پره‌ناتال برای غربالگری باکتریوری بدون علامت در pled‏ زنان 
باردار کردند. بیماران پرخطر شامل آنهایی که تاریخچةٌ عفونت مسیر ادراری (UTD‏ دارند. 
آنومالی‌های مسیر ادراری» Cubs‏ ملیتوسء هموگلوبین LS‏ زایمان زودرس در حاملگی اخیر 
داشتند. می‌باشند. 

کشت ادرار که به روش تمیز گرفته شده باشد. در اوایل بارداری باید به عنوان تست 
غربالگری فرستاده شود. بیماران با کشت غربالگری ادرار مثبت باید ۳ تا ۷ روز با 
آنتی‌بیوتیک درمان شوند برای بیماران کم خطر اگر در اولین غربالگری کشت ادرار منقی 
باشد تکرار تست توصیه نمی‌شود. در بیماران پرخطر ممکن است در اواخر بارداری 
غربالگری مجدد انجام شود. اگرچه ACOG‏ زمان مناسب برای غربالگری مجدد مشخص 
کرده Cus!‏ برای بیمارانی که به علت باکتریوری بدون علامت درمان شدند معمولاً یک 
هفته پس از اتمام درمان با AB‏ تست درخواست می‌شود. 


غربالگری هپاتیت 8. شناسایی وضعیت ایمنی هپاتیت ظ در زنانی که در خطر عفونت 

پاتیت 18 هستند مهم Cool‏ بیماران با فقدان ایمنی بر ade‏ هپاتیت 13 در طی حاملگی dab‏ 

شناسایی شوند. blag‏ با شواهد عفونت هپاتیت B‏ در حاملگی Ub‏ در موارد خطر سللامتی 

بارداری شامل اختلال eS‏ سیروز و کارسینوم هپاتوسلولار مشاوره شوند. در زمانی که اين 

عفونت فعال باشد و ایمونیزاسیون غیرفعال استفاده نشود. خطر انتقال مادر به چنین بسیار 
re a SSS‏ ۳ 
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زیاد تا ۸8۰ هم می‌باشد. بیماران با عفونت هپاتیت 3 فعال, واجد شرایط درمان برای 
کاهش بار ویروس هستند و به دنبال آن احتمال انتقال داخل رحمی مادر به چنین کاهش 
می‌یابد. بیماران با عفونت مثبت هپاتیت 13 در حاملگی باید به وسیله تیم اطفال شناسایی 
شوند تا با واکسیناسیون و ایمیون گلوبولین هپاتیت B‏ (11810) از انتقال عمودی به نوزاد 
پیشگیری شود. 

سطح آنتی‌ژن هپاتیت 3 باید برای تمام زنان حامله در الین ویزیت پره‌ناتال فرستاده شود 
حتی اگر Ms‏ واکسینه یا تست شده‌اند. در زنان با does‏ غربالگری LL Cade‏ تست‌های 
بیشتر برای سطوح آنتی‌ژن » هپاتیت (HBeAg) B‏ آنتی‌بادی e‏ هپاتیت (antiHBe) B‏ 
DNA‏ 11*۷ و آمینوترانسفرازها انجام شود که ممکن است به مراقبت و درمان در حاملگی 
کمک کند. بیماران پرخطر (دارای شرکای جنسی متعدد درمان STI‏ در حاملگی» 
سوءمصرف کننده تزریقی مواد» تماس جنس ۳ خانگی با HBV‏ مزمن) باید در هنگام 
زایمان مجدداً آزمایش شوند. 


غربالگری عفونت HIV‏ غربالگری ویروس نقص ایمنی انسانی (HIV)‏ به وسیله 
CDC‏ توصیه می‌شود زیرا HIV‏ مختل کننده جدی سلامت است که می‌توان به آسانی 
تشخیص و درمان کرد و هزینه غربالگری کم است. غربالگری همگانی برای زنان باردار 
نسبت به غربالگری براساس خطر جهت پیشگیری از انتقال عمودی موّثرتر است. 
گروسهای Jade‏ خاص باید sid‏ شود [lial‏ ونان مسرفه گنه dlp‏ عوازنین که 
جهت پول يا مواد روابط جنسی داشته‌انده زنان دارای STI‏ در حاملگی, دارای شرکای 
جنسی متعدد. جمعیت‌های دارای شیوع بالای HIV‏ یا زنانی که دارای شریک جنسی آلوده 
به HIV‏ هستند. درمان با داروهای آنتی‌رتروویرال (ART)‏ به همراه غربالگری‌ها و تجویز 
پروفیلاکتیک ART‏ میزان انتقال پره‌ناتال را به میزان قابل توجهی در حال حاضر با میزان 
انتقال مادر به جنین کمتر از ZY‏ کاهش داده است به علت خطر انتقال مادر به جنین در 
دیارتمان سلامت و انسان توصیه می‌کنندکهتمام نان در خاملاگی, طلي‌رخم غربالگری در 
بارداری‌های قبلی برای ۷ غربالگری شوند. تست آنتی‌بادی HIV‏ به همراه نسل چهارم 
ایمینواسی ul HIV-I/HIV-2‏ به همراه مجوزهای محلی و ایالاتی فرستاده شود (برای 
مثال. بعضی ایالات نیاز رضایت شفاهی تست HIV‏ هستند). اگر غربالگری Cate‏ باشد. 
تست تأیید با آنتی‌بادی ایمنیواسی به تفکیک به همراه سطح HIV RNA‏ پلاسما باید 
انجام شود. غربالگری HIV‏ در اولین ویزیت پره‌ناتال ub‏ انجام شود و در بیمارانی که از 
دادن تست ۲1]۷امتناع می‌کنند در پرونده سلامت ثبت شود. به عبارت دیگر Sy)‏ رویکرد 
انصرافی) جمعیت‌های پرخطر باید در سه Able‏ سوم غربالگری مجدد انجام شود. به طور 
ایده‌آل طبق گایدلاین ACOG‏ قبل از هفته ۲۶ انجام شود. Gly‏ زنان که در طی بارداری 
غربالگری انجام ندادند. انجام تست HIV‏ سریع در طی پذیرش توصیه می‌شود. 


غربالگری کم‌خونی آهن. کمبود آهن دومین علت شایع آنمی در بارداری است که 
۰ زنان باردار در دنیا را تحت تأثیر قرار می‌دهد. افزایش بازآرایی آهن به همراه افزایش 
تولید اریتروسیت و رشد جفت و جنین» می‌تواند فقر آهن را در حاملگی بدتر کند. فقر آهن با 
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آنمی میکروسیتیک مشخص می‌شود که می‌تواند عواقب جدی به همراه داشته باشد مانند 
محدودیت رشد جنین, تولد نوزاد نارس و وزن کم جنین, فقر آهن مادر ذخایر آهن را در 
جنین کاهش می‌دهد. دیده شده Curl‏ که فقر آهن دوران پره‌ناتال به خصوص سه Able‏ 
سوم بر تکامل عصبی nim‏ تکامل و میلین‌سازی موّثر است. 

6 توصیه می‌کند که plod‏ زنان باردار lp‏ کم‌خونی در طی حاملگی غربالگری شوند 
اگرچه USPSTF‏ (بیانیه (I‏ بیان می‌کند که شواهد برای غربالگری زنان باردار که علائمی از 
کم‌خونی فقر آهن ندارند. کاقی نیست. به طور ایده‌آل فقر آهن Lb‏ قبل از سه ماه سوم 
شناسایی و gle>‏ شود که اجازه می‌دهد زمان لازم برای جایگزینی ذخایر آهن و کاهش 
خطر فقر gal‏ باشد. 

یک شمارش سلول‌های خونی (CBC)‏ فرستاده مي‌شود و هم‌چنین شامل om‏ متوسط 
هموگلوبین (MCV)‏ می‌باشد. در بیماران با فقر آهن (هموگلوبین ۱۱۵7/۵ یا هماتوکریت 
<۳۳) و MCV‏ پایین مطالعات Lh gal‏ برای فقر gal‏ ارزیابی شود به طور نمونه در 
غربالگری انجام شده در Gb}‏ جوان غیرحامله با سطح فریتین سرم 4S)‏ سطوح کمتر از 
لصاون۲۰ تأیید کننده تشخیص فقر آهن است). اگرچه» زنان حامله با شرایط پزشکی 
مزمن یا سطوح مرزی فریتین, ارزیابی تکمیل gal‏ نیاز است. این تست‌های مکمل شامل 
آهن سرم. ظرفیت کل اتصال به آهن (TIBC)‏ و اشباع ترانسفرین است. برای بیمارانی که 
آنمی میکروسیت بدون شواهد فقر آهن دارند الکتروفورز هموگلوبین برای بررسی بیماری 
کم‌خونی داسی‌شکل یا تالاسمی باید انجام شود. ACOG‏ توصیه می‌کند گه در اولین 
ویزیت پره‌ناتال CBC‏ فرستاده شود. در ۲۴-۲۸ هفتگی غربالگری مجدد فقر آهن باید در 
نظر گرفته شود که براساس تتایج و گایدلاین‌های استاندارد ارزیابی و درمان مدنظر قرار 
می‌گیرد. 


Joos GDM‏ کلوکزغیرترمال در هنگام حاملگی است که به وسیله هورمون‌های 
دیابتوژنیک که از جفت ترشح می‌شود. ایجاد می‌شود. GDM‏ به ۶ تا ZY‏ حاملگی‌ها در 
ایالات متحده که در طول زمان در حال افزایش است اثر می‌کنارد. GDM‏ با افزایش 
خطرات مادری مانند سزارین, پره کلامپسی» خونریزی پست‌پارتوم و میزان بیشتر 
لاسراسیون پرینه همراه است. خطرات جنینی و نوزادی GDM‏ شامل رشد بیش از حد 
جنین» پلی‌هیدرآمنیوس مرده‌زایی. دیستوشی شانه. آسیب در هنگام تولده پذیرش 
NICU‏ هیپرگلیسمی نوزاد و هایپربیلی‌روبینمی نوزاد است. به علت ناخوشی‌های مرتبط با 
اختلال Joos‏ گلوکز و ACOG GDM‏ توصیه به غربالگری Cubs‏ در ples‏ زتان باردار دارد 
زیرا نشان داده شده است که تشخیص و درمان پیش‌آگهی را بهبود می‌بخشد. 

شایع‌ترین تست غربالگری انجام شده در ایالات متحده, غربالگری دو مرحله‌ای است. 
تست تحمل با ۵۰ گرم گلوکز (OGTT)‏ تجویزمی‌شود و گلوکز وریدی ۱ ساعت پس از 
مصرف گلوکز چک می‌شود که آستانة غربالگری در م3سسات متفاوت ۱۳۰-۱۴۰ است. در 
ln‏ با تست مثبت غربالگری ۵۰گرم لوک تست تشخیصی 00777 ۳ ساعته با ۱۰۰ 
گرم گلوکز انجام می‌شود. زمانی که LY‏ بیش از ۲ اندکس در 0077 ۳ ساعته مختل باشد 
تشخیص cobs‏ بارداری برای بیمار گذاشته می‌شود. غربالگری Ge GDM‏ ۲۴ تا ۲۸ هفته 
برای تمام زنان باردار توصیه می‌شود. ۸006 توصیه می‌کند برای موارد اضافه‌وزن/ چاق 


200 eee ee 


معایدات بالینی و روش‌های کرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


(BMI> YO)‏ با یک یا بیش از یک فاکتور خطر شامل نژاد پرخطر, سابقه دیابت حاملگی در 
بارداری قبلی» فشارخون, هایپرکلسترولمی یا نسبت درجه یک مبتلا به دیابت» غربالگری 
زودتر انجام شود. 


تست زنتیک و غربالگری آنوپلوئیدی 

0 توصیه به پیشنهاد غربالگری آنوپلوئیدی و تست‌های تشخیصی (با نمونه‌برداری 
از پرزهای کوریونی یا آمنیوسنتز) در pled‏ زنان باردار صرف نظر از سن مادر می‌کند. اگر 
اندیکاسیون دارد تست‌های اضافی مرتبط با فاکتورهای خطر مادری مانند غربالگری 
بیماری تای‌ساکس یا plo‏ اختلالات ژنتیک انجام می‌شود. 


Jase‏ پره‌نانال 

مولتی‌ویتامین و مکمل معدنی. ویتامین و مکمل معدنی پره‌ناتال روزانه باید شامل 
۶۰۰ ویتامین gD‏ حداقل ۱۰۰۰ کلسيم اسنتتته اگر در ویتامین‌های پره‌ناتال وجود 
نداشته باشد توصیه به مصرف /۱۵۰-۲۹۰ ید روزانه در زنان باردار و شیرده است زیرا 
کمبود ید گسترده است. زنان باید در مورد مصرف بیش از حد ویتامین‌های محلول در چربی 
مانند ویتامین ED A‏ و ASK‏ می‌تواند منجر به مسمومیت شود خودداری کنند. 


کمبود قولات. ارتباط کمبود فولات در حاملگی با اختلالات ol‏ عصبی (NTD)‏ کاملا 
مشخص شده است و بسیاری از مطالعات GLE‏ می‌دهند که مکمل فولیک اسید میزان 
خطر بازگشت NTD‏ را کاهش می‌دهد. نیاز به فولات از ۵۰ تا ۴۰۰ میکروگرم روزانه در 
بازتاری آقزایش anal cho‏ فولیک از gli gis‏ مات Sy‏ سین ISIE‏ و مرف 
گوشت به دست می‌آید. غذای تقویتی منبع مکملی است در ایالات متحده که تصور 
می‌شود که میزانی فولیک اسید مکمل‌ها sly‏ پیگشیری از 11 کافی نیست. 

60 توصيد می‌گند که تمام زنان که قصد بارذاری دارند ۴۰۰ میگروگرم مکمل فولیف 
اسید به علاوه رژیم‌های غنی از فولات مصرف کنند. این مسئله هم چنین به وسیله 
[(توصیه درجه (A‏ حمایت می‌شود. slp‏ زتان با NTD‏ پرخطر مانند مواردی که 
در حاملگی قبلی تحت تأثیر بوده‌اند. ۴۵ (۴۰۰۰/۵) مکمل توصیه می‌شود. مکمل باید ۳ 
ماه قبل از اقدام برای بارداری شروع شود و در طی سه ماه اول ادامه wal‏ 


مکمل آهن. نیاز به آهن در Gb‏ حاملگی به طور قابل توجهی افزایش می‌یابد نیاز به 
میزان آهن با پیشرفت حاملگی برای حمایت از توده اریتروسیت «cs dle‏ تولید RBC‏ جنینی 
رشد جنینی- جفتی افزايش می‌یابد. به طور تجمعی ۵۰۰0۶ آهن برای حمایت تولید 
RBC‏ مادری و به علاوه ۳۰۰ تا ۳۵۰۳0۵ برای رشد جنینی جفتی نیاز است. اگرچه 
مطالعات مستقیماً سودمندی برای سلامت مادر و جنین/ نوزاد بیان نمی‌کند ولی خطر ققر 
آهن در حاملگی کاملاً مشخص است (غربالگری فقر آهن را مشاهده کنید). 

CDC‏ توصیه می‌کند که ۳۰۲۵/۵ مکمل آهن خوراکی در ویزیت اول پره‌ناتال شروع شود 
که این دوز به صورت معمول در ویتامین‌های پره‌ناتال حاوی آهن موجود است. به cog re‏ 


معاینات ful‏ و روش‌های گرفتن شرح حال (باربار ابستر 


زنان باید جهت مصرف غذاهای غنی از آهن تشویق شوند. بیماران با آنمی Ub‏ دوز مکمل 
آهن به ۶۰-۱۲۰۳۲۵/۵ افزایش دهند. برای بیماران با آنمی فقر آهن شدید. عدم پاسخ به 
مکمل خوراکی یا سن بالای حاملگی, مکمل آهن تزریقی ممکن است نیاز باشد. 


حاملکی ناخو استه 

اگرچه نیمی از حاملگی‌های آمریکا ناخواسته است (۲/۸ میلیون از ۶/۱ میلیون حاملگی) اگر 
خانمی در هنگام بارداری قصد بارداری نداشته است Jy‏ قصد بارداری در آینده را دارد. 
حاملگی او بی‌موقع ZTY) (mistimed)‏ حاملگی‌ها) در نظر گرفته می‌شود اگر خانمی نه در 
Jo‏ و نه در هر زمانی قصد بارداری نداشته باشد حاملگی ناخواسته (unwanted)‏ ۱۸ 
حاملگی خطر در نظر گرفته می‌شود در حاملگی نوجوانان ۱۵ تا ۱٩‏ ساله و نوجوانان جوانتر 
از ۱۵ سال درصد حاملگی ناخواسته تا به ترتیب ۸۰ تا 4٩۸‏ اقزایش می‌یابد. 

اگرچه CDC‏ بیان می‌کند که میزان حاملگی نوجوانان در ایالات متحده به طور پیوسته در 
حال کاهش است اما هنوز در واقع از جوامع صنعتی دیگر میزان بالاتری دارد و به طور قابل 
توجهی ناهمگونی نزادی/ قومی و جفرافیایی دارد. در سال ۲۰۱۵ میزان موالید نوجوانان 
سیاه‌پوستان غیرهیسپانیک و بومی‌های آلاسکایی/ آمریکایی هندی ۱/۵ تا ۲ برابر میزان 
در نوجوانان سفیدپوست غیرهیسپانیک بود. 


مهم است که با دختران و زنان در مورد زمان تخمک‌گذاری سیکل قاعدگی مشورت شود و 


اينکه چه برنامه یا روش پیشگیری از بارداری دارند. با روش‌های مختلف جلوگیری از 
بارداری و موّثربودن ol‏ آشنا شوید که در کادر ۲۶-۸ لیست شده است. 


کمترین میزان شکست در بین روش‌ها ایمپلنت‌های زیرپوستیء UD‏ استریلیزاسیون 
خانم‌ها و وازکتومی است که کمتر از ۸۰/۸ در سال است (کمتر از یک حاملگی در ۱۰۰ 
SLE‏ در سال) و بیشترین میزان شکست مربوط به کاندوم‌های زنان و PH‏ روش 
طبیعی» اسفنج در خانم‌های چندزه روش‌های آگاهی از باروری و اسپرم‌کش‌ها است که 
بیش از ZVA‏ سالانه (یا بیشتر از VA‏ حاملگی در ۱۰۰ حاملگی در سال) میزان شکست در 
روش‌های تزریقی, قرص‌های جلوگیری از باداری» lage‏ حقه‌های واژینال و دیفراگم از 
ZV GZ‏ در سال است (یا ۶ تا ۱۲ حاملگی در ۱۰۰ زن در سال). 


کادر ۲۶-۸ انواع روش‌های جلوکیری از بارداری 


روش‌ها اتواع جلوگیری از بارداری 
طبیعی دانش باروری/ پرهیز دوره‌ای» طبیعی, شیردهی 
سد کاندوم «aslo yo‏ کاندوم زنانه, دیافراگم کلاهک سرویکس, اسفنج 
کاشتنی دستگاه‌های داخل رحمی (TUD)‏ ایمپلنت‌های زیرپوستی لوونورزسترول 
فارماکولوژیک/ اسپرم‌کش, قرص‌های جلوگیری از بارداری خوراکی (استروژن و پروژسترون» 
هورمونی فقط پروژسترون)» روش‌های تزریقی یا پچ استروژن/ پروژسترون. حلقه 


هورمونی جلوگیری از بارداری واژینال. روش‌های جلوگیری از بارداری 
اورژانسی 
جراحی (داتمی) بستن لوله, استریلیزاسیون ترانس‌سرویکال, وارکتومی 


real eeennenmnacennia 
tele = ۳ 
کرفتن شرح حال (باربار‎ stacy, معایسات بالیتی و‎ 


| زمان بگذارید تا نگرانی‌های بیماران و زوج‌ها و ترجیحشان بفهمید و به تمایلات آنها تا حد 


امکان احترام بگذارید. تداوم استفاده از روش ترجیحی زوجین, به روشی که موثرتر و قدغن 
باشد. مقدم می‌باشد. برای نوجوانان شرایط محرمانه برای آسان کردن مشاوره در اين موارد 
که به نظر خصوصی است و صحبت کردن در مورد آنها سخت است. ایحاد کنید. 


معاینات یالینی و روش‌های گرفتن شرح حال Pek)‏ 


.۰۰۰۰۰۰۰۰۰ - 77 "9۳۳۳۳۳۳۳۳۳۲۲۲۲۲۲ همم . 


جدول ۲۶-۱ تغییرات آناتومیک و فیزیولوژیک در بارداری طبیعی 


سیستم ارگان ارگان هدف تغییرات در بارداری نرمال ارتباط بالینی 
علائم ile‏ ضربان قلب 1 پروژسترون در طی حاملگی 
فشارخون | افت در سه dale‏ دوم 
تعداد تنفس >-< 
اشباع وریندی >< 
اکسیژن 
otal il asap #‏ جریان خون پوستی اتلاف گرمای اضافی به دنبال افزایش 
a‏ هایپرپیگمانتاسیون متابولیسم 
اسپایدر آنژیوماتو و اریتم پالمار علائم بالینی نامشخص, مرتبط با 
ضخیم‌شدن پوست سر هایپراستروژنمی 
هیرسوتیسم علائم بالینی نامشخص 


هیرسوتیسم شدید با نشانه‌های 


ویریلیزاسیون که باید بررسی شود 


ba, a5‏ ۴ مصرف اکسیژن 7۲۰ انتقال 002 از جنین به گردش خون مادر 
| ۳002 شریانی ABG‏ تنشان‌دهنده آلکالوز تنفسی 
4 وتتیلاسیون کمک به برداشتن Coz‏ 


FRC RV 117۷ | 
ونتیلاسیون دقیقه‌ای‎ TV 1 


| مقاومت عروق ریوی 


دیافراکم > ظرفیت ریه بالارفتن دیافراگم و افزایش دقیقه‌ای تهویه 
بالارفتن Fem‏ دیافراگم که منجر به احساس تنگی تفس در بارداری 
می‌شود 
قاس تردق قلب 1 بازده قلب تا 1۵۰ مرتبط با افزایش ضربان و حجم ضریه‌ای 
در تقریباً 7/۲۰ حاملگی‌های دوقلویی بیشتر 
است 
قلب به سمت چپ و بالا جابه جا می‌شود روّیت کاردیومگالی در تصویربرداری 
افزایش انفکاک 51 سوفل سیستولیک در بیش از 7/٩۰‏ بیماران 
حامله شایع است ۱ 
هانپردینامیک شدن عملکرد LV‏ 
عروق محیطی | مقاومت عروق سیستمیک Tf‏ غوطه‌وری وریدی و هایپوتانسیون 
BP |‏ دیاستولیک > سیستولیک وضعیتی 


| جریان خون وریدی در اندام‌های  pal‏ وابسته و وریدهای واریسی 
تحتانی به علت اثر فشاری رحم حامله مستعد ترومپوز 


__س_س_سس مهد« 


۱ 
۱ 


شرح Je‏ (باریار ابیتز) 
معاینات بالینی و روش‌های گرفتن سرح 


سیستم ارگان ارگان هدف 


معده‌ای روده معده 


مسیرهای روده. روده 
بزرگ و کوچک 


درخت هپاتوبیلیاری 


هماتولوژیک پلاسما 


خون 


انعقاد 


جدول ۰۲۶۰۱ تغیبرات آناتومیک و فیزیولوژیک در بارداری طبیعی (ادامه) 


تغییرات در بارداری JL»‏ 

| خالی شدن معده 

لا تون اسفنکتر مری 

به سمت بالا و کنار bale‏ می‌شود 
حرکت 


>-< سایز کبد 
1 جریان خون کبدی 


| غلظت آلبومین سرم 


1 افزايش حجم ۴۰-۴۵ در گردش 


1 تولید اریتروسیت و حجم 
| تولید ر تیکولوسیت 


ol بازآرایی‎ t 

| هموگلوبین و هماتوکریت 

f‏ لکوسیت 

| پلاکت 

(ESR CRP) مارکرهای التهابی‎ 1 

1 فاکتورهای انعقادی (به جز فاکتور 1و 
0۳01 

1 فیبرینوژن 


S پروتلین ") و پروتئین توتال‎ J 
D-dimer f فیبرینولیز و‎ 1 


ار تباط بالینی 
مرتبط تهوع ریفلا کس اسید 


آپاندیسیت ممکن است به صورت آتیپیک 


ظاهر شود 
با هموروئید و یبوست مرتبط است 


1 استاز AS‏ صفرا و بروز سنگ کیسه 
صفرا کلسترولی 

کله‌سیستیت 

1 ریسک کلستاز 

انتقال مواد غذایی به جنین | ee‏ حفاظت 
در برایر بازگشت وریدی مختل 

حفاظت در ply‏ از دست دادن خون در طی 
ole)‏ 

تظاهرات بالینی نامشخص که به 
همودیلاتاسیون و افزایش مصرف 

سرب منجر یه آنمی فقر آهن و پیکامی‌شود 


افزایش خطر اپیستاکسی. احتقان بینی 
مارکرهای التهابی غیرقابل اعتماد است 
پایداری تعادل بین کواگولاسیون و 
فیبرینولیز (به طور کلی وضعیت اقزایش 
انعقادپذیری) 

D-dimer‏ مارکر غیرقایل اعتمادی برای 


ریسک ترومیوز است. 


معایتات بالیتی و روش‌های گرفتن سشرح حال (بارتازاستر 


ll‏ نت وس سید ی وی 


جدول ۲۶-۱ 


سیستم ارگان ارگان هدف 
ادراری alte‏ 
حالب 
کلیه‌ها 
عضلانی اسکلت نخاع 


_ سس س 7 سح _ تا 


تعییرات اناتو میک و فیزیولوزیک در بارداری طبیعی (ادامه] 


تغییرات در بارداری نرمال 

هایپر پلازی عضله مثانه و بافت همبند 
بالارفتن تریگون 

| فشار مثانه 

جابه‌جایی به سمت خارج و فشردگی آن 
1 دیلاتاسیون و ریلکس شدن 


1 سیستم رنین- آنژیوتانسین- آلاسترون 


1 اندازه کلیه 

1 ۳8 و جریان پلاسما 
کراتینین سرم 

OATS کلیرانس‎ /۳۰ 1 


لوردوز کمری 


شلی مفصل لگن- سمفیز پوییس 
ساکروایلیاک و مفاصل ساکروکوکسیس 


ار تباط بالینی 
۶ تکرر ا درار و بی‌اختیاری 


مرتبط با هیدرونفروز که در سمت راست 
شایع‌تر است 

ها رتاسیون dy‏ خلت مقاوست 
آنژیوتانسین [] در طی پیشرفت حاملگی» 
در حاملگی طبیعی رخ نمی‌دهد 

منجر به تکرر ادرار می‌شود 

Cr> 7‏ باید ارزیابی شود 


مرکز ثقل متطیق با رحم حامله Le ale‏ 
می‌شود که منجر به درد کمر می‌شود. 
جداشدگی سمقیز پوییس Vom<‏ متجر به 
درد قابل توجه شده و اختلال در راه رقتن 
ایجاد می‌شود. 


کهنسالی 


سازمان بهداشت جهانی تشخیص داده است که جمعیت افراد سالخورده. در اکثر کشورهای 
جهان یکی از بزرگترین چالش‌های قرن ۲۱ است. تخمین زده شده که تعداد اقراد بالای 
a flo Ps‏ نا سال ۲۰۵۰ بیش از ۲ منلیون می‌شود. Stes‏ اقراد حسن کر آمریکا در J‏ 
pols‏ بیش از ۴۶ میلیون است و پیش‌بینی می‌شود که تا سال ۲۰۶۰ به ۹۸ میلیون به طور 
تقریبی ZTE‏ کل جمعیت برسد. در حقیقت بیشترین گروه سنی در آمریکاء کهنسالان 
Ad< (‏ سال) است. گروهی که پیش‌بینی می‌شود در سال ۲۰۶۰ به ۲۰ میلیون برسد. در 
آمریکا طول عمر برای زنان در ابتدای تولد ۸۱ سال و برای مردان ۷۶ سال می‌باشد. در 
بسیاری از کشورهای آسیایی و اروپایی» میانگین انتظار از زندگی بیش از ۸۰ سالء به 
خصوص در ke‏ زنان بوده است. از اين رو توسعه دموگرافیک اجباری نه تنها باید طول 
عمر را افزايش دهد بلکه باید سطح سلامتی را برای سالمندان ارتقاء بخشد. در نتیجه 
سالمندان تا آتجا که ممکن است فعال باقی می‌مانند و از زندگی فعال و غتی خود در خانه و 
جامعه OU‏ می‌برند (شکل ۲۷-۱). 

اگرچه آمارها به صورت دهه‌ای بیان می‌شوند ولی افزایش سن شدت کرونولوژیک است. 
محدود به چند سال است ولی تحت تأثیر دوره‌هایی از سلامتی و بیماری است. مطالعات 
نشان می‌دهند که افزایش سن همراه با سلامتی یا (موفقیت) نه تنها محدود به مسائل 
الینی است بلکه طیف متفاوتی از شناخت wate‏ سلامتی ذهنی» وضعیت فیزیکی و 
وضعیت اجتماعی می‌شود. ارتقا سلامت کهنسالی باعث دستیابی به اهداف مراقبت‌های 
بالینی می‌شود «یک بیمار فعال و مطلع در مواجهه با یک تیم فعال و آماده منجر به 
مشاهدات ناشی از cols,‏ با کیفیت YL‏ شده و نتایج را بهبود می‌بخشد» و باعث دستیایی 
تمایلات بالینی و مهارت‌ها می‌شود. این رویکرد برای هر فرد تصمیم‌گیری خاصی Ah)‏ 
می‌دهد وااجازه ی‌دهد بیمار رجیععات خود را دربره قوضعیت سلامت و آهمیت آن برای 
خودش و اقوامش» ارائه دهد (کادر ۲۷-۱). 

این فصل از اصطلاح «بلفین مسن‌تر» برای افراد ۶۵ سال و بالاتر و در بسیاری موارد از 
اصطلاحاتی مانند «ارشد» «مسن» یا «دارای سن YL‏ استفاده می‌کند. ترجیح جامعه برای 
law‏ کردن واژه قطعی مناسب برای استفاده تغییر کلمات یا Sb Mol‏ اغلب با سرعت Yh‏ 
و بیش از حد منصفانه زمان‌بر است و پیدا کردن واژه ترجیحی برای اصلاح افراد مسن 
زمان‌بر است. 


شکل ۲۷-۱. اقزايش حیطه سلامتی قرد 


مسن که بتواند از زندگی has‏ وفعال 


لذت ببرد. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربار ابیتز 


ضروری است که سندرم‌های مربوط ay‏ کهنسالی را بشناسید. شرایط زیادی در افراد 
مسن وجود دارد که در مراقبت اولیه به آن بیردازید. 

مهم‌ترین سندرم کهنسالی در مراقبت اولیه و سقوطء بی‌اختیاری ادرار, مستی» 
اختلال شناخت می‌باشد. 

8 اجزای مراقبت ایده‌آل اولیه شامل ارزیابی وضعیت کارکردی» مرور داروهای 
مصرفی که به صورت مکرر استفاده می‌شود ارزیابی دقیق سودمندی وضع 
آزمایش جدید یا درمان و ارزیابی مکرر اهداف درمانی و پیش‌آگهی آن 

i‏ سیستم‌های ابداعی تحویل- هرگونه سیستم مراقبتی وسیع؛ ارزیابی مشاوره‌ها یا 
مراقیت‌های در سطح بیمارستان برای شرایط حاد در calls‏ می‌تواند مراقبت اولیه 
کهنسالی را بهبود ببخشد. مشخصه مراقبت‌های کهنسالی با ارزش VL‏ شامل 
رسیدن به ۲۳/۷ در مراقبت‌ها می‌باشد که نیاز به رویکرد تیمی برای shal‏ اصلاح 
تجویز داروها و ارزیابی وسیع کهنسالی و کامل کردن مراقبت‌ها در برنامه‌ریزی 
درمان می‌باشد. 


آناتومی و فیزیولوژی 


پیرشدن به طور اولیه بازتاب تغییرات وسیع در ذخایر فیزیولوژیک در طول زمان است که جدول ۲۷-۱ را مشاهده کنید. تغییرات 
وابسته به هیچ بیماری‌ای نیست با موربیدیتی و مورتالیتی همراه است. این تغییرات به ویژه مرتبط با سن رانشان می‌دهد. 

در yo‏ دوره‌های استرس مانند مواجهه با درجه حرارت متغیر, دهیدراتاسیون و یا شوک 

پدیدار می‌شوند. کاهش انقباض عروقی در پوست و کاهش تولید عرق ممکن است پاسخ به 

گرما را کاهش دهند. کاهش تشنگی ممکن است بهبودی ناشی از دهیدراتاسیون را به تأخیر 

بیندازد و کاهش فیزیولوژیک در ماکزیمم خروجی قلب و پرشدگی بطن چپ و ماکزیمم 

ضربان قلب طی سالخوردگی دیده می‌شود که ممکن است پاسخ به شوک را با مشکل 

مواجه سازد. 


avis‏ حدانی 
فشارخون. در جوامع غربی فشار سیستولیک تمایل دارد تا حین رشد از بچکی به با افزایش فشار SEP‏ هایپرتانسیون 


ao a ۳ ۱‏ ناهام Sys,‏ دجار تصلب. می‌شوند و Lad‏ 
اف wl‏ آ نت یا ی بزرگ دچار & می‌سوند و ۶2 ر 
کهنسالی. افزایش یابد. اثورت و le (widened pulse pressure) ep‏ اتفاق 


اسکلروز می‌گردند. همان طور که آثورت خاصیت کشسانی خود را از دست می‌دهد» 


]3 
oY‏ 
USL‏ حب SBP‏ می‌شود. افزایش فشارخون دیاستولیک در حدود دهه 

نا کهانی موجب می‌سو rs)‏ 


افزايش ی حجم 
ششم عمر متوقف می‌شود. 


می‌افتد. 


از سوی دیگر بعضی پیران تمایل به 
همپپوتانسیون اورتواستاتیک 
(وضعیتی) - سقوط ناگهانی در 
فشارخون وقتی ناگهان صی‌ایستند - 
دارند. 

فصل ۱۶ را مشاهده کنید. سیستم 
قلبی - عروقی 


2 » حال (باربار 
معاینات بالینی و روش‌های گرفتن wal TO‏ 


ad‏ 4 9 ۰ سس 


ضربان و ریتم قلب. در پیران» ضربان قلب go‏ استراحت تغییر چندانی ندارد ولی 

وهای ضربان‌ساز در گره سینوسی دهلیزی کاهش می‌یابند که بر روی بیشترین ضربان . خوش‌خیم است و مانند هییوتانسیون 

قلب در پاسخ به ورزش و استرس فیزیولوژیک موثر است. سالخوردگان شانس بیشتری ‏ وضعبتی مسمکن است باعث روز 

برای داشتن ریتم غیرطبیعی قلبی مانند اکتوپی دهلیزی یا بطنی دارند. سنگوپ پاکافش سطح هوشیاری گذرا 
گردند. 


تغیمرات رتم بدون علامت معمولاً 


تعداد تنفس و درجه حرارت. تعداد تتفس تغییری ندارد ولی تغییرات در تنظیم 
درجه حرارت» بیماران را مستعد به هیپوترمی AS‏ 


پوست. ناخن. مو 

با افزایش سن» پوست دچار چین و چروک می‌شود و شل می‌گردد و تورگور خود را از دست 
می‌دهد. خونرسانی درم کاهش می‌یابد که باعث می‌شود پوست روشن, رنگ‌پریده‌تر و 
حاجب‌تر به نظر برسد. پوست پشت دستان و ساعد ظریف» شکننده شل و شفاف هستند. 
ممکن است پچ‌ها یا ماکول‌های بنفش‌رنگ که آکتینیک پورپورا [actinic purpura]‏ 
نامیده می‌شوند و با گذر زمان محو می‌شوند دیده شوند. اين نقاط و Lage‏ ناشی از عروقی 
هستند که از خلال مویرگ‌های با حمایت کم نشت AS ge‏ و در درمیس منتشر می‌شوند 


(شکل ۲۷-۲ 


6 مسر‎ Male-pattern alopecia 


Actinic keratoses 


Seborrheic 
keratoses 


Nummular Actinic keratoses ۰ Nummular | 
eczema : \ eczema 


Stasis ulcers 


شکل ۰۲۷-۲ تغییرات پوست و مو در سالمندان: 


معاینات بالیئی و روش‌های گرفتن شرح حال بارباز اسر 


ناخن‌ها با گذر عمر براقیت خود را از دست می‌دهند و ممکن است زرد و کلفت شوند (به 
خصوص در شست پاها). موها تغییرات زیادی می‌کنند. موی سر رنگدانه خود را از دست 
می‌دهد و منجر به خاکستری‌شدن می‌گردد. از دست‌رفتن موها به طور ژنتیکی مشخص 
شده است. در سنین ۲۰ سالگی خط رویش در سر مردان شروع به عقب‌نشینی می‌کند و با 
ریزش مو از ورتکس‌ها ادامه می‌یابد. در زنان الگوی ریزش مو - با یک الگوی با شدت 
کمتر - شبیه به مردان است. در هر دو جنس تعداد موهای سر در یک الگوی عمومی و 
منتشر کاهش می‌یابد و قطر هر مو کمتر می‌شود. همچنین ریزش موی طبیعی را در 
جاهای دیگر بدن وجود دارد: as‏ عانه, زیر بغل و اندام‌ها. وقتی زنان به سن ۵۵ می‌رسند 
موهای خشن صورت بر روی چانه و لب بالا می‌روید. 


بسیاری از این تغییرات مختص به پوست‌های Pores‏ هستند و الزاماً ممکن اس در 
پوست‌های تیره‌تر o>‏ نشوند. برای مثال مردان آمریکایی تبار به طور نسبی موهای اندام 
و صورت کمتری در مقایسه با مردان با پوست روشن‌تر دارند و باید با مقادیر نرمال مربوط 


به خودشان ارزیابیی شوند. 


چشم و گوش و دهان بیشترین اثر ضربه پیری را تحمل می‌کنند. چربی‌ای که چشم‌ها را 
محدود کرده و همچون بالشتکی چشم را از اربیت جدا می‌کند» ممکن است آتروفیک شود 
و منجر به فرورقتن چشم‌ها شود و پوست پلک‌ها چروکیده می‌گردد. و در چین‌های شل 
گیر می‌افتد. چربی» فاشیای SL‏ را به جلو می‌راند و منجر به برجستگی‌های نرمی می‌گردد 
به خصوص در clash‏ تحتانی و یک سوم داخلی پلک‌های فوقانی. چون چشم‌ها 
ترشحات اشکی کمتری تولید می‌کنند بیماران مسن ممکن است از چشم خشک شکایت 
داشته باشند. قرنیه‌ها کمی از شلی خود را از دست می‌دهند. 

مردمک‌ها کوچک‌تر می‌شوند که اين pal‏ معاینه فوندوس چشم را مشکل‌تر می‌کند. 
مردمک‌ها ممکن است اندکی نامنظم شوند ولی LL‏ به نور و حرکت نزدیک واکنش نشان 
می‌دهند (شکل ۱۲-۸ را مشاهده کنید). 

حدت بینایی تقریباً بین ۰ ۵۰ سالگی ثابت باقی می‌ماند و سپ سپس آرام‌آرام تا حدود ۷۰ 
سالگی کاهش می‌یابد و سپس سریع‌تر تضعیف می‌شود. به هر حال, بیشتر سالمندان 
ols‏ خوب تا قابل قبولی دارند (۲۰/۲۰ تا ۲۰/۷۰ در مقایسه با جداول استاندارد دید 
نزدیک, به هر Jb‏ به طور قابل توجهی برای edad Lyi‏ به نوعی نامفهوم می‌شود از 
دوران بچگی به why‏ لنزها الاستیسیته خود ,| از دست می‌دهند و چشم‌ها به طور 
پیشرونده‌ای کمتر می‌توانند تطابق کنند و فوکوس به اشیای نزدیک کمتر رخ می‌دهد. 
پیرچشمی (presbyopia)‏ در دهه پنجم عمر معمولا بارز است JSS)‏ ۲۷-۲). 
ضخیم‌شدن 9 زردشدن لنز بر روی مسیر عبور نور به سوی رتین اثر سوء می‌گذارد و باعث 


می‌شود پیران برای خواندن و کارهای ظریف به نور بیشتری نیاز داشته باشند. 


۱ ۱ 
معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال پاربارابیتن 


فصل ۰۱۰ پوست. مو و ناخن را مشاهده 
wis‏ جدول ۱۰-۴ ضایعات خشین. 
کراتوز آکینتیک. کارسینوم سلول 
سنگفرشی و موارد مشابه و جدول 


۱۰-۸ ریزش مو. 


پسیرشدن باعت افسزایش ریسک 
کاتاراکت. گلوکوم 9 دزنراسیون 
ما کولا می‌شود. 

کاتاراکت 1۱۰ افراد را در ۶۰ سالگی و 
۰ را در ۸۰ سالگی درگیر می‌کند. 
چون لنز در خلال سال‌ها رشد می‌کند. 
عنبیه را به جلو می‌راند و زاویه بین 
قرنیه و عنبیه را تنگ‌تر می‌کند و 
ریس کگلوکوم با lj‏ تنگ 
(narrow-angle glaucoma)‏ را بیشتر 
ی گنیدن 

جدول ۱۲-۳ واریاسیون و اختلالات 
پلک‌ها و جدول ۱۲-۵ و اپاسيتة قرنیه و 
لنز را مشاهده نما بید. 


۱۳۰ 


TS, 


Normal plane of focus 


I 


Focal point 
of light rays: 
on the retina 


A Normal eye 
شکل ۰۲۷-۳ تغییرات انکساری مرتیط با سن.‎ ۱ 
طبیعی. 8. پیرچشمی با اقزایش سین‎ A Focal point 

of light rays: 


behind‏ عدسی‌ها سقت شده و نمی‌تواند اشعه‌ها را از 
the retina‏ اشیای نزدیک به سمت شبکیه همگرا کند. 
اشعه‌ها پشت شبکیه همگرا می‌شوند. 


B Presbyopia 


| 

| 

| 

| کوش‌ها 
حدت شنوایی همانند بینایی» معمولاً با گذر سن کاهش می‌یابد. فقدان شنوایی که در دوران 
جوانی آغاز می‌شود. در ابتدا صداهای با فرکانس YE‏ را که فراتر از دامنه صدای انسان است 
درگیر می‌کند و به طور نسبی اهمیت بالینی اندکی دارد. به آرامی فقدان شنوایی به محدوده 
فرکانس متوسط و پایین کشیده می‌شود. فقدان شنوایی که با پیرشدن رخ می‌دهد. 
peresbycusis‏ نامیده می‌شود و به طور افزاینده‌ای بعد از ۵۰ سالگی بارز می‌گردد. 


eas gles‏ دندان و غدد لنفاوی 

همراه با افزایش سن ترشحات بزاق از دست می‌روند و احساس چشایی کاهش می‌یابد و بسته‌شدن بیش از حد دهان باعث 
همین طور داروها و یا بیماری‌های گوناگون به طور چشمگیر, این تغییرات را بیشتر می‌کند. . ساسره‌شدن (maceration)‏ پسوست در 
احساس oly‏ کاهش می‌یابد و حساسیت به تلخی و شوری نیز تحت تأثیر قرار می‌گیرد. ‏ گوشه‌های لب می‌شود که به عسنوان 
دندان‌ها ممکن است بیفتند. ساییده شوند و یا به علت پوسیدگی یا بیماری‌های پریودنتال . angular chilities‏ شناخته می‌شود. 
علل دیگر از دست بروند. بیماری‌های پریودنتال علت اصلی از دست‌رفتن دندان‌ها در 
بزرگسالان هستند. اگر بیماری, دندان نداشته باشد قسمت تحتانی صورت کوچک و 
آب‌رفته به نظر می‌رسد و باعث تشدید خطوط چین و چروک اطراف دهان می‌شود. لبه‌های 
Vac, geet‏ که Lie Lhd‏ را 5 BUSTS‏ شروع dy‏ جتاب‌فندن می‌کنند a)‏ خصومن خر 
فک تحتانی). تعداد گره‌های گردنی قابل لمس با پیرشدن کاهش می‌یابد و در مقایسه با 


غدد لنفاوی دیگر» غدد ساب‌متدیبولار راحت‌تر لمس می‌شوند. 


5 ۸ ۱ 
سعاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال ابازباراستر 


فصل IF‏ سر و گردن. را ببینید. 


توراکس و ربه‌ها 


آن چنان که مردم پیر می‌شوند. ظرفیت آنها برای ورزش‌کردن کمتر می‌شود. دیواره قفسه 
سینه در برابر > CS‏ سخت‌تر و محکم‌تر می‌شود. عضلات تنفسی ضعیف‌تر می‌شوند و 
ریه‌ها قسمتی از خاصیت بارگشت الاستیک خود را از دست می‌دهند. حجم ریه‌ها کمتر 
می‌شود و سطح تبادل هوا کمتر می‌شود و حجم باقی‌مانده افزایش می‌یابد. افزایش حجم 
بسته‌شدن اه‌های هوایی کوچک بسته شده. فرد را مستعد آتلکتازی و پنومونی می‌کند. 
مقاومت دیافراگم کم می‌شود. سرعت حداکثر تنقس به آرامی کاهش می‌یابد و سرفه‌ها 
کمتر phe‏ هستند. فشار اکسیژن شریانی (PO2)‏ کم می‌شود ولی اشباع اکسیژن بالای 
۰ باقی می‌ماند. 

تغییرات اسکلتی همراه با کهنسالی ممکن است احنای پشتی مهره‌های سینه را تشدید 
کند. 


سیستم قلبی - عروقی 
تغییرات چشمگیری در عروق گردن؛ برون‌ده قلبی» صداهای قلبی و سوفل‌ها رخ می‌دهد. 


عروق گردنی. معمولاًبلندشدن و پیج در پیچ‌شدن آئورت و شاخه‌هایش منجر به 
گره‌خوردن و تاب برداشتن شریان کاروتید در Gel‏ گردن می‌شود. خصوصاً در طرف 
راست. توده تبض‌دار نهایی, که به طور اصلی در زتان با پرفشاری خون رخ می‌دهد» ممکن 
است با آنوریسم کاروتید اشتباه گرفته شود (یک گشادی حقیقی شریانی). آتورت پیج خورده 
باعث افزایش فشار در وریدهای جوگولار در سمت چپ گردن می‌شود که تخلیه آنها را به 
توراکس با مشکل مواجه می‌کند. 


برون‌ده قلبی. انقباض میوکارد به تحریک با کاته‌کولامین‌های بتاآدرنرژیک کمتر 
پاسخ‌گو است. ضربان قلب در حالت استراحت اقت کمی پیدا می‌کند ولی حداکثر ضربان 
قلب در هنگام ورزش, افت چشمگیری دارد. اگرچه» ضربان قلب افت می‌کند اما حجم 
ضربه‌ای افزایش Ub co‏ و LW‏ برون‌ده قلبی حفظ می‌شود. اختلال عملکرد دیاستولیک به 
علت افت پرشدگی دیاستولیک زودرس و وابستگی بیشتر به انقباض دهلیزی است. 
هم‌چنین سفت‌شدگی میوکارد خصوصاً در بطن چپ همچنین هایپرتروفی دیده می‌شود. 


صداهای اضافی .83-S4 ls‏ صداهای اضافی قلبی S3-Sy‏ همان‌طور که فرد پیر 
می‌شود ظرفیت بطنی کاهش يافته و پرندگی بطن مختل می‌شود و منجر به ایجاد صدای 
چهارم قلبی می‌شود که اغلب در عده‌ای از سالمندان سالم شنیده می‌شود. در مقایسه. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتزا 


مهره‌های استئو پور تیک کلاپس شده 
منجر به کیفوز شوند و قطر قدامی خلفی 
ققسه سینه را افزایش دهند. «سینه 
شبیه به yt (barrel chest) «a Sty‏ 
کمی بر فعالیت فرد دارد. 


تأثیر سن را بر روی فشارخون و ضربان 
قلب که در قصول قبلی آمده است. مرور 
در کهنسالان بروئی سیستولیک در 
معاینه با نواحی میانی با فوقانی شریان 
کارو تبد مطرح‌کننده انسداد نسبی 
شریانی ناشی از آترواسکلروز است. در 
مقابل. بروئی گردنی در بالغین جوان 
معمولاً بی خطر است. 

مبحث war‏ قلبی. فصل ۰1۶ سیستم 
قلبی عروقی را ببینید. 

خطر نارسایی قلبی با از دست رفشتن 
انقباض دهلیزی و شروع AF‏ به دنبال 
کاهش پرشدگی بطن افزایش می eh‏ 


صدای 2 رم قلب در مقایسه با 
ورزشکاران با شرایط خوب در بالغین 
جوان. به ندرت سمح می‌شود صداهای 


سوم‌فیزیولوژیک قلبی به طور معمول 


شنیدن صدای سوم قویا مطرح کننده نارسایی قلبی ناشی از افزایش بار بر بطن چپ که در در بچه‌ها و بالغین جوان. خصوصاً زنان, 
بیماری‌های نارسایی قلبی و بیماری‌های دریچه‌ای قلب (به طور مثال نارسایی میترال) سمع می‌شود که ممکن است تا چهل 
شنیده می‌شود. سالگی ادامه wb‏ 
Wo‏ سیستم قلبی - عروقی را 
مشاهده کنید. به حدول ۰۱۶-۹ صداهای 
اضافه قلبی در زمان دیاستول مراحعه 
نما بید. 
سوقل‌های قلبی. میان‌سالان و کهنسالان معمولا سوفل سیستولیک آئورت دارند. در بعضی. گوشک‌های دربچه آنورت 
این سوفل در تقریباً ۲ افرد حدود سن ۶۰ سالگی پیدا می‌شود و در بیشتر از نصف کسانی کلسیفیه و ابت می‌شوند که منجر به 
که به سن ۸۵ سالگی می‌رسند وجود دارد. افزايش سن باعث ضخیم‌شدن قاعده‌های مسفعی (aortic stenosis) yg Hl‏ و 
گوشک‌های آئورتی با بافت فیبروتیک می‌شود. متعاقباً کلسیفیکاسیون رخ می‌دهد و منجر ‏ انسداد خروجی می‌شود. هر دو واقعه 
به ارتعاش قابل سمع می‌شود. توربولانس تولید شده از جهش خون به آثورت LAF‏ ممکن احتمال عوارض و مرگ و میر نساشی از 
است باعث تقویت cpl‏ سوفل گردد. در بیشتر افراد مسن پروسه فیبروز و کلسیفیکاسیون حسوادث قسلبی عسروقی را افزایش 
(که‌اسکلرو زآئورت نامیده می‌شود) باعث دامنگیرشدن جریان خون نمی‌گردد. می‌دهند. 
فصل ۱۶. سیستم قلبی عروقی. جدول 
۱۶-۰ سوفل‌های میدسیستولیک 
تغییرات مشابه. دریچه میترال را تغییر می‌دهند و اغلب یک دهه بعد از درگیری دریچه‌ای این سوفل در دریچه میترال ممکن 
Cys‏ رخ می‌دهد. کلسیقیه‌شدن آنولوس دریچه میترال یا حلقةٌ دریچه باعث اختلال در است در حضور افزايش حجم در بطن 
بسته‌شدن دریچه نرمال p>‏ سیستول می‌شود که خود منجر به سوفل سیستولیک ناشی چپ. پاتولوژیک باشد. 
از با زنگشت میترال (mitral regurgitation)‏ می‌گردد. 


سبستم عروقی محبطی اختلالات شریانی و وریدی به خصوص 
آترواسک‌لروز در سالمندان PELE‏ 
شریانی معمول نیست و نیازمند بررسی 
دقیق است. 

نگرانی اصلی. آنسوریسم احتمالی در 
آئورت شکمی در بالغین پیر با درد شکم 
یا پشت. به ویژه در مردان سیگاری 
بالای ۶۵ سال می‌باشد. 


شریان‌های محیطی بلندتر می‌شوند و بیشتر By‏ می‌خورند و سفت‌تر لمس می‌شوند. 
سختی شریان‌ها افزایش و عملکرد اندوتلیوم کاهش می‌یابد. 


به ندرت در افراد بالای ۵۰ سال به . 
خصوص بالای ۷۰ سال شریان تمپورال 
هدف آرتریت ژانت سل با تمپورال است 
که منجر به نابینایی در 1۱۵ گرفتارها 
می‌شود و همین طور باعث سردرد و ۱ 
لنگیدن فک می‌گردد. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال با باراپیتر j‏ 


: NNN mses peat re 

پستان‌ها و حفره اکزیلا 

سینه نرمال بلفین ممکن است صاف و در cue‏ حال غده‌ای, ندولار و یا پشته‌ای باشد. این 

ساختار غیرمشابه مطرح‌کنندة ندولاریته فیزیولوژیک است و ممکن است دوطرفه و قابل 

لمس در سرتاسر سینه باشد یا فقط در یکی از قسمت‌ها وجود داشته باشد. با افزایش سن» 

پستان‌های زنان تمایل دارد کوچکتر تا شل و آویخته شود و به یک بافت آتروفیه غده‌ای 

تغییر کند و با چربی جایگزین شود. مجاری اطراف نوک digas‏ ممکن است col,‏ لمس 

گردد و در ضمن سفت‌تر باشد و در طول مسیرش قابل لمس باشد. موهای زیربغل از بین 

می‌روند. ژنیکوماستی و افزایش پری در پستان ay‏ علت چاقی و تغییرات هورمونی ممکن 

است در مردان دیده شود. 


شکم 

در خلال میان‌سالگی و پیری, با کاهش فعالیت لیپوپروتئین یباز: چربی‌ها در قسمت پایین ‏ این تغییر در توزیع چربی شکم باعث 
شکم و در نزدیکی لگن تجمع می‌یابند حتی وقتی که وزن بدن ثابت مانده باشد. این افزایش ریسک بیماری‌های قلبی 
تجمع» همراه با ضعیف‌شدن عضلات شکمی باعث بیرون‌زدن شکم می‌شود. اغلب افراد ‏ عروقی می‌شود. 

به این تغییر به عنوان تجمع مایع یا نشانه‌ای از یک بیماری تفسیر می‌کنند. 


پیری ممکن است تظاهرات حاد بیماری شکمی را loge‏ درد کمتر احساس می‌شود» تب قصل NA‏ درد شکم حاد را مشاهده 
کمتر خود را نشان می‌دهد و علایم التهاب پریتوئن مانند گاردینگ عضللات و thay‏ کنید. 
تندرنس ممکن است کمتر باشند یا Wool‏ وجود نداشته باشند. 


ژنیتالیای زنانه و مردانه و پروستات 
همان طور که مردان بالای ۷۵ سال می‌شوند هر چند تعداد مقاربت‌ها کاهش می‌یابد ولی ‏ بیماری‌های طولاتی. بیشتر از کهولت 
علاقه جنسی کماکان باقی می‌ماند. وقایع فیزیولوژیک متعددی مسئول کاهش سطح سن. منجر به کاهش سایز بیضه‌ها 
تستوسترون هستند. نعوظ (erection)‏ بیشتر وابسته به تحریکات لمسی است تا وقایع می‌شوند. 
شهوانی. سایز آلت مردانه کاهش می‌یابد و بیضه‌ها در اسکروتوم بیشتر آویخته Ue) Bates‏ نمرظ یا عدم توانابی در تعوظ 
موهای عانه ممکن است کاهش UL‏ و خاکستری شود. i typ cise taba‏ 
عروقی شایعترین fle‏ هستند (بیماری 
شریانی آترواسکلرو تیک و نشت ور بدی 
جسم کاور نوس). 
بسیماری‌های مزمن مانند دیابت. 
فشارخون بالا. د یس لیپیدمی و سیگار و 
تیز اثرات سوءدارو یی همه صنحر به 
شیوع اختلال عملکرد و نعوظ می‌شوند. 
در زنان آغاز کاهش فعالیت تخمدان‌ها اغلب در پنجمین دهه عمر است. به طور متوسط 
دوره‌های قاعدگی Ge‏ ۴۵ تا ۵۲ سالگی متوقف می‌شوند. تحریک استروژنی کاهش 
می‌یابد و بسیاری از زنان حملات گرگرفتگی (hot flashes)‏ را تجربه می‌کنند که گاهی به 
۵ سال می‌رسد. علایم شامل طیفی از گرگرفتگی» تعریق, احساس لرز و اضطراب است. 
سس _ HE ee‏ 


~~ معاینات بالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال (باریارابیتر) 


اختلال خواب و تغییرات خلق شایع هستند. زنان ممکن است از خشکی واژن, بی‌اختیاری 
ناگهانی و یا دیس‌پارونی (درد زمان نزدیکی) شکایت داشته باشند. تغییرات متعددی در ولو 
9 واژن رخ می‌دهد. موهای عانه SS‏ و خاکستری می‌شوند, bLY‏ و کلیتوریس کوچک 
می‌شوند. ols‏ کوتاه‌تر 9 تنگ‌تر می‌شود و مخاط واژن (Sb‏ رنگ‌پریده و خشک 
می‌شود و خاصیت لغزنده‌سازی خود را از دست می‌دهد. رحم و تخمدان‌ها کوچک می‌شوند 
به طوری که بعد از ده سال از یائسگی تخمدان‌ها دیگر قابل لمس نیستند. لیگامان 
آویزان‌کننده ادنکس» رحم و مثانه شل می‌شود. شهوت و تمایلات جنسی اغلب بدون تغییر 
است ay‏ ویژه در فقدان پارتنرهای متعدد یا از دست‌دادن شریک جنسی یا کار غیرطبیعی و 
یا استرس زندگی. 

با افزایش سن, شیوع بی‌اختیاری ادرار به cde‏ کاهش عصبرسانی و قدرت PLE‏ 
عضلات دترسور» کاهش ظرفیت مثانه. کاهش سرعت جریان ادرار و کاهش قدرت نگه 
داشتن ادرار بیشتر می‌شود. 


در مردان» تکثیر sly‏ بسته به اندروژن Jub!‏ پروستات 9 cal‏ استرومایی آن که 
هیپرپلازی خوش خیم پروستات (BPH)‏ نامیده می‌شود در دهه سوم عمر شروع می‌شود و 
تا das‏ هفتم عمر ادامه می‌یابد سپس پیشرفت نمی‌کند. 


سیستم عضلانی - اسکلتی 
هم زنان و هم مردان در طی بزرگسالی حجم استخواتی (کورتیکال و ترابکولار) را از دست 
می‌دهند این روند در مردان آهسته‌تر و در زنان پس از یائسگی سریع‌تر است و خطر 
شکستگی را افزايش می‌دهد. 

با افزایش سن به دلیل افزایش سطح هورمون پاراتیروئید» بازجذب کلسیم از استخوان به 
جای دریافت غذایی. بیشتر می‌شود. کاهش خفیف قد بلافاصله پس از بلوغ رخ می‌دهد 
Jy‏ کاهش قابل توجه در افراد مسن رخ می‌دهد. بیشترین میزان کاهش قد در تنه و 
دیسک‌های بین مهره‌ای رخ می‌دهد که نازک‌تر می‌شود و منجر به کیفوز و افزایش قطر 
قنامی- AS‏ ققسه dpe‏ می‌شود HY Jl)‏ فاکنسیون فرمفاصل ahh‏ و اکن منجر 
به کوتاه‌شدن قد می‌شود. ay‏ این دلایل است که اندام‌های کهنسالان در مقایسه با تنه‌شان 
بلندتر به نظر می‌رسد. 

با پیرشدن, ۳۰-۵۰ حجم عضلانی و قدرت آن کاهش می‌یابد و لیگامان‌ها قدرت کشش 
خود را تا حدی از دست می‌دهند. سارکوپنی» از دست رفتن توده خام بدن و قدرت با 


+دش نت 


شیوع بی‌اختیاری ادرار با افزایش سن به 


Cle‏ تغییرات وابسته به سسن افزایش 
می‌بابد. بیش از ۵۵ زتان > ۶۵ سال 
ساکن در جامعه و ۳۰/ مردان از نشت 
ادراری شکایت دارند که این میزان در 
موارد ساکن در خانةٌ سالمندان تا 7۷۰ 
می‌رسد. 

هر چند بزرگی پروستات فقط در نیمی از 
مردان رخ می‌دهد و علائم فقط در نیمی 
از مردان با بزرگی پروستات رخ می‌دهد. 
مانند قطع ادراری یا چکه‌چکه‌کردن و 
تخلیه تا کامل. این علائم می تواند به علل 
دیگر ربط داده شود تا BPH‏ مانند: 
بسیماری همراه دیگر. اثر دارویی, 
ابنرمالیتی‌های نیمه تحتانی. 


این تغییرات مسنجر به افزایش خطر 


شکستگی می‌شود. 


به دنبال کوتاه‌شدن با حتی کلاپس 
جسم مهره‌ها به علت استئو پروز. کیقوز 
می‌تواند تشدید شود و بیشتر برحسته 


rs 


ow 


شواهد محکمی نشان می‌دهد که 
ورزش‌های استقامتی در افراد مسین 


معایتات بالیئی و روش‌های گرقتن شرح حال [بارباز امسر 


افزایش سر است. ماد ۱ 5 oa fs‏ 
فزایش سن است. مکانیسم مسئول از دست رفتن عضله چندعاملی است از جملهالتهابی. ‏ می‌تواند سبب کندی یا بسرگشت ایسن 


1 ۳ ۳ - ial 
هورمونی و بی‌تحرکی. شواهد قطعی نشان می‌دهد که ورزش‌های استقامتی در فرایند شود.‎ ie 
افراد مسن می‌تواند سبب کندی یا برگشت این فرآیند شود.‎ 


یزان دامن حرکات کاهد ز علل 1 I‏ 
میزان دامنه حرکات کاهش می‌یابد که یکی از علل آن استئوآرتریت است. 


شکل ۲۷-۴ افزایش سن منجر به تغییرات در ستون مهره‌ها می‌شود. A‏ ستون نخاع طبیعی 


8 کیفوز. 


پیرشدن بر تمامی ابعاد سیستم عصبی از وضعیت منتال گرفته تا فعالیت‌های حرکتی و 
حسی و رفلکس‌ها تأثیر می‌گذارد. حجم مغز و تعداد سلول‌های کورتیکال و شبکه‌های 
اتصال منطقه‌ای داخلی کاهش th pe‏ و تغییرات میکروآناتومیک و بیوشیمیایی رخ 
می‌دهند. به هر حال بیشتر سالخوردگان خود را با شرایط جدید تطبیق می‌دهند. اعتماد به 
نفس خود را حفظ می‌کننده با تغییر ظرفیتشان و شرایطشان خو می‌گیرند. 


وضعیت ذهنی. بیشتر سالخوردگان در معاینه وضعیت ذهنی (MSE)‏ به خوبی عمل مشخص‌کردن این پدیده وقتی صحیح 
می‌کنند ولی نقص‌های به خصوصی ممکن است مشاهده شود (به خصوص در سنین بالا). باشد. در آرام‌کردن نگرانی‌های بسیماران 
بسیاری از سالخوردگان با خاطراتشان مشکلاتی دارند. «فراموشی‌های خوش‌خیم» یک از بیماری آلزایمر موّثر است. 

توصیف عادی است و ممکن است در هر سنی رخ دهد. اين عبارت dy‏ معنای سختی در 

بازخوانی نام افراد یا اشیاء یا مشخصات به خصوصی از وقایع خاص می‌باشد. 


 ِ«ِ«ِبِةكبة۰٩۹ة۹٩۰٩۰۹۰۹‎ a ee) 
معاینات بالیتی و روش‌های کرفنن شرح حال [باربارابسرا‎ 


علاوه بر این فراموشی که توضیح داده wad‏ بازیابی و پردازش SEAL!‏ در کهنسالان 
آهسته‌تر است و زمان بیشتری ly‏ یادگرفتن یک موضوع جدید صرف می‌شود. پاسخ 
حرکتی آنها آهسته‌تر است و توانایی آنها برای انجام وظایف پیچیده ممکن است کاهش 
adh‏ باشد. تشخیص ممکن است دشوار باشد به ویژه به cde‏ ناخوشی‌های خلق و تغییرات 
شناختی که می‌تواند توانایی‌های بیمار را برای شناخت و گزارش ME‏ تغییر دهد. مهم 
است که تشخیص این شرایط ly pw‏ انجام شود تا کاهش عملکرد به تأخیر بیافتد. بیماران 
مسن به دلیریوم حساستر هستند یک وضعیت گذرا در هوشیاری که در ابتدا ممکن است به 
cle‏ عفونت يا عارضه دارویی باشد. 


خلق و خو. افراد مسن مرگ یکی از عزیزان و دوستان خود را تجربه می‌کند. از کار با 
ارزش خود بازنشسته می‌شوند کاهش درآمد و اغلب افزايش انزوای اجتماعی به همراه 
تغییرات فیزیولوژیک و کاهش ظرفیت اجتماعی می‌شوند. در ارزیابی GE‏ مدنظر قراردادن 
این وقایع و مسائل ممکن است کیفیت زندگی بیمار را بپهبود بخشد. 

سیستم حرکتی. تغییرات در سیستم حرکتی شایع است. سالخوردگان با سرعت کمتری 
حرکت می‌کنند و واکنش نشان می‌دهند و Sle‏ کمتری دارند. عضلات اسکلتی تحلیل 
رفته‌اند. دست‌های سالخوردگان اغلب ظریف‌تر و استخوانی‌تر به نظر می‌رسد که به علت 
تحلیل‌رفتن عضلات بین استخوان است که منجر dy‏ تحلیل عضلات در پشت دست‌ها 
می‌شود و شیارها را ایجاد می‌کند. همان طور که در فصل ۱۷ نشان داده شده است. این 
تغییرات ممکن است برای اولین بار بین شست و بقیه دست دیده شود (بین متاکارپ‌های ۱ 
و ۲) Lal‏ در بین بقیه متاکارپ‌ها هم دیده می‌شود و سپس در متاکارپ‌های دیگر ایجاد 
می‌شود. تحلیل عضلانی همچنین منجر به صاف‌شدن ناحیه تنار و هیپوتنار در کف دست 
می‌شود. عضللات بازو و پا می‌توانند آتروفیک شوند و jules‏ فعلی مفاصل موجود را 
بزرگ‌نمایی کنند. با اینکه مقاومت عضلانی تحلیل می‌رود اما به طور نسبی خوب حفظ 
می‌شود. 

گاهی ترمور خوش‌خیم در سر فک» لب‌ها یا دندان در افراد مسن ایجاد می‌شود. این 
ترمورهای خوش‌خیم سریع هستند و با استراحت از بین می‌روند و سفتی عضلات ندارند. 


حس پوزیشن و ویبریشن, رفلکس‌ها. tbl‏ سن می‌تواند حس ویبریشن: 
پوزیشن و رفلکس‌ها را تحت تأثیر قرار دهد. کهنسالان اغلب همه یا قسمتی از حس 
ارتعاش را در پاها و مچ پا از دست می‌دهند (ولی نه در انگشتان و ساق (Loh‏ به طور کمتر 
حس پوزیشن کاهش می‌یابد یا از بین می‌رود. رفلکس آغ‌زدن (Bag)‏ ممکن است کاهش 
یابد یا به طور کلی از بین برود. رفلکس‌های شکمی نیز ممکن است کاهش یافته یا از بين 
برود. رفلکس‌های مچ پا ممکن است به طور قرینه کاهش یابد یا نباشد (حتی با تقویت) و 


معایتات بالینی و روش‌های PS‏ شرح حال 


پزشک wl‏ آموزش AS‏ برای افستراق 
Ol‏ مرتبط با سن از اختلالات 
ذهنی داشته باشد نااز افسردگی و 
دمانس در افراد مسن پیشگیری BS‏ 
فصل .٩‏ شناخت رفتار. وضعیت ذهنی. 
معاینات وضعیت ذهنی را مرور کنید 
جدول ۹٩-۳‏ اختلالات ذهنی - شناختی. 
دلیر دوم و دمانس. 

فصل .٩‏ شناخت. رفتار. وضعیت ذهنی. 
غربالگری افسردگی را مرور کنید. 


ترمورهای خوش‌خیم همکن است با 
پارکینسون اشتباه شود. ترمورهای 
پارکینسون معمولاً هسته می‌باشد و در 
استراحت پایرجا می‌ماند و با سفتی 
عضلات همراهی دارد. 

فصل ۰۲۳ سیستم عحبی را مشاهده 
کنید. جدول ۲۴-۴ ترمورها و حرکات 


غیرارادی 


اگر با یافته‌های عصبی غحسیرنرمال 
همراهی داشته باشد با آتروفی و 
رفلکس غیرطبیعی بافت شود. باید به 
دنبال علتی به جز سن باشید. 


به میزان کمتر رفلکس زانو به طور مشابه درگیر شده است. dy‏ طور نسبی به علت تغییرات 
عضلانی - اسکلتی در lal,‏ رقلکس پلانتار وضوح کمتری دارد و برای تفسیر مشکل‌زاست. 


تاریخچه سلامت: رویکرد به بیمار 


هنگامی که با بیمران پیر صحبت می‌کنید. سمی کنید تا تکنیک معمول خود را بای کسب ۰ فصل !را ببینید. ۱ 
شرح Se‏ بازآرایی کنید. لازم است که روش‌های مصاحبه و تأکیدهای خاص بر روی 
موضوع‌های به خصوص که در افراد جوان مورد ASE‏ نبود یا بحث نمی‌شد. تقویت شود. 
رفتار شما Lb‏ با احترام» شکیبایی و آگاهی از اصول اجتماعی - فرهنگی باشد. حتماً روش 
خطاب کردن افراد مسن را از ایشان بپرسید. 


روش موتر برای ارتباط با افراد مسن ۱ 
اول» وقت کافی برای مناسب‌سازی محیط مطب. بیمارستان, ایستگاه پرستاری اختصاص 
دهید تا مطمئن شوید که بیمار در هنگام پاسخ‌گویی به سوالات شما راحت است. تغییرات 
فیزیولوژیک در تنظیم درجه حرارت به یاد آورید و اطمینان پیدا کنید که مطب نه خیلی 
سرد و نه خیلی گرم است. نور بیشتر به تغییرات ایجاد شده در عدسی چشم‌های کهنسالان 
کمک می‌کند یک اتاق پرنور به کهنسالان برای دیدن حالت چهره و وضعیت شما کمک 
می‌کند. افراد مسن به As‏ نور بیشتر برای دید همانند افراد مسن پایین‌تر و بیش از ۵ برابر 
نور بیشتر در محیط برای خواندن و تکمیل وظایف دارند. اگر امکان داره مطمتن شوید که 
هیچ تابش خیره کننده‌ای | از منابع نوری به خصوص سطوح بسیار صیقلی خارج نمی‌شود. شکل ۲۷-۵. صورت شما als‏ در سطح 
در صورت آمکان تغییرات تدریجی در سطوح نور زمانی که از هوای آزاد وارد می‌شود ایجاد چشم‌های بیمار قرار گیرد. 

کنید. مستقیماً به چشم‌های بیمار نگاه کنید و همسطح او بنشینید (شکل ۳۷-۵ از توجه 

به ploy‏ شخصی الکترونیک یا توجه به پروندهٌ الکترونیک حین صحبت با بیمار خودداری 

tit‏ بیمارانی که ضعف کوادری‌سپس دارند از صندلی‌های با ارتفاع بیشتر و چهار پایه‌های 

پهن با دسته که دسترسی به میز مطالعه را امکان‌پذیر می‌کنده سود زیادی می‌برند. 


بیشتر از +20 پیران نقص شنوایی دارند به ویژه در فرکانس‌های VL‏ پیرگوشی 
(presbycusis)‏ پس sl‏ را آرام کنید و از صدای زیادی و آلاینده‌های صوتی دوری کنید. 
در حد امکان استفاده از سیستم خطاب کردن عمومی کاهش upd‏ و صداهای پیرامون 
clare;‏ مانند gol)‏ یا تلویزیون را قبل از شروع مصاحبه کاهش داده یا خاموش کنید. اگر 
لازم است از یک بلندگوی جیبی" وسیله‌ای که میکروفونی برای تقویت صدای Lad‏ دارد و 
به یک گوشی که در گوش بیمار قرار می‌گیرد متصل می‌شود استفاده کنید. سعی کنید که با 
صحبت‌کردن در فرکانس پایین خو بگیرید و مطمئن شوید بیمار از عینک؛ سمعک» 
دندان‌های مصنوعی مناسب برای استفاده در ارتباطش» استفاده می‌کند pls)‏ ۲۷-۲). 


محتوا و سیر ویزیت را شکل دهید 
در ویزیت سالخوردگان شما باید شکل معمولی ویزیت اولیه را تغییر دهید. افراد مسن اغلب ۱ 
زندگی خود ly‏ با سال‌های باقی‌مانده می‌سن< سنحند تا سال‌هایی که سپری کرده‌اند. پیران Hel‏ 


LS‏ ی 


۵ (باربارابیتن) 
معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال [باربارابیتر 


کادر ۲ ۲۷ نکانی جهت ارتباط sige‏ با سالخوردکان 

@ یک محیط jl‏ و مناسب. گرمای دلپذیر با کمترین آلودگی صوتی, صندلی ایمن با 
دسترسی راحت به میز معاینه فراهم کنید. 

© رو در رو با بیمار بنشینیده با صدای بم صحبت کنید و اطمینان پیدا کنید که بیمار از 
عینک» سمعک و دندان مصنوعی (در صورت لزوم) استفاده کند. 

© سیر و تحولات مصاحبه را برای حفظ توانایی بیمار تنظیم کنید. اگر لازم است برای 
ارزیابی ads!‏ دو مصاحبه را در نظر بگیرید. 

6 زمان کافی برای سوّالات با انتهای باز و یادآوری به بیمار اختصاص دهید. در 
صورت لزوم سوالات شامل خانواده و مراقبین هم خواهد بود خصوصاً اگر بیمار 
نقص شناختی دارد. 

۵ از ابزارهای غربالگری سریع استفاده کنید همین طور از پرونده‌های پزشکی و 
گزارش‌های دیگر ام بهداشتی iS sla‏ 

© دستورالعمل‌ها را یادداشت کنید و مطمئن شوید که دستورالعمل‌ها با خط درشت 
نوشته شده و a‏ آسانی قابل خواندن هستند. 

6 همیشه داروهای تجویز 015 جدید را همراه با نام دارو و دوز مصرفی و Cle‏ تجویز 
را در اختیار بیمار قرار دهید. 


گذشته و تجربه‌های پیشین خود را به یاد می‌آورند. گوش دادن به این پروسه مرور زندگی, 

بینش مهمی به دست می‌دهد و به led‏ کمک می‌کند تا از بیماران به هنگام احساس درد. 

کسب شادی و حصول نتایج حمایت کنید. 

در عین J‏ مهم است تا بین ارزیابی مشکلات پیچیده بیمان و تحمل بیمار, و خستگی کادر ۲۷-۶. غربالگری ۱۰ دقیقه‌ای افراد 
احتمالی آنها تعادل برقرار شود. برای فراهم‌کردن زمان کافی برای گوش‌کردن به بیمار و نیز مسن را مشاهده نما بید. 
جلوگیری از خستگی او از ایزارهای غربالگری wpe‏ و معتبر استفاده کنیده اطلاعات به 

دست آمده از بازدیدهای خانگی و بایگانی پزشکی» گزارش‌های دیگر افراد خانواده. 

صدمه‌ها و دیگر طبقه‌بندی‌های نظام بهداشتی را soley‏ تقسیم ارزیابی اولیه را به دو 

جلسه, در نظر بگیرید. دو Ce jog‏ کوتاه یا بیشتر کمتر خسته کننده است و نتایج بهتری دارد 

زیرا بیماران مسن HE!‏ به زمان بیشتری برای پاسخگویی به سوالات احتیاج دارند و 

همچنین توضیحاتشان طولانی‌تر و کندتر است. 


جمع‌آوری نشانه‌ها در سالخوردگان 
گرفتن شرح JE‏ از پیران نیازمند دقت و زیرکی پزشک است: تصادفاً یا عمداً بیماران نشانه 
را اعلام نمی‌کنند. تظاهر یک بیماری حاد ممکن است متفاوت باشد. نشانه‌های معمولی 
ممکن Cul‏ سندرم‌های پیری ر بیوشانند 9 بیماران دچار نقص شناختی شده باشند. از 
جملات ساده با تأکید بر اطلاعات ضروری» استفاده کنید. برای بیماران با نقص‌های 
شدیدتر, علایم اصلی را با اعضای خانواده و مراقبین در حضور بیمار و با رضایت او تأیید 
کنید. وقتی به آنها گوش می‌کنید. سعی کنید نگرش آنها به خودشان و وضعیت‌شان را 
کشف is‏ همانطور اولویت‌هاء اهداف و توانایی مقابل‌شان را بشناسید. این اطلاعات 


معاینات بالیسی و روش‌های گرفتر سرح حال 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) | 


— 


توانایی شما را در کمک به بیماران مسن در حین شرکت در برنامه‌های مراقبت و درمان 


افزايش می‌دهد. 


گزارش کمتر. بیماران مسن تمایل دارند تا سلامتی را حتی در هنگام افزایش بیماری یا 
ناتوانی بالاتر نشان دهند. سالخوردگان ممکن است از بیان نشانه‌های خود رویگردان 
باشند. بعضی می‌ترسند یا شرم دارند و بعضی سعی می‌کنند تا از هزینه‌های بهداشتی و یا 
سختی تشخیص و درمان lie!‏ کنند. در Que‏ حال عده‌ای بیش از حد مراقب نشانه‌ها 
هستند. فکر می‌کنند که آنها هم جزئی از پیرشدن هستند و به راحتی فراموششان می‌کنند. 
برای کاستن احتمال تشخیص دیرهنگام و تداخل eyo‏ ممکن است لازم باشد» شما از 
سوالات مستقیم یا وسایل و ابزار غربالگری سلامتی مستقیم‌تری استفاده کنید مانند 
مصاحبه با دیگر اعضای خانواده و یا مراقبین آنها 


تظاهر آتیییک ناخوشی. بیماری‌های حاد تظاهری متفاوت دارد. بیماران مسن با 
بیماری عفوتی» احتمال کمتری برای داشتن تب دارند. در بیماران با انفارکتوس میوکارد. 
اعلام وجود درد قفسه صدری با بالارفتن سن کاهش می‌یابد علائم انفارکتوس میوکارد 
آتیپیک مانند تنگی نفس» تپش قلب. سنکوپ و کنفوزیون حاد شایع‌تر است. در بیماران 
مسن با هیپرتیروئیدی» خستگی, کاهش وزن و تاکی‌کاردی شایع‌ترین نشانه‌ها در بیماران 
مسن‌تر از ۵۰ سال هستند. بیماران مسن عدم تحمل گرماء افزایش تعریق و هیپررقلکسی 
a‏ طرز معناداری کمتر است. تا AF ZY‏ دارند. 


سندرم سالخوردگی. کنترل موارد رو به افزایش شرایط مزمن, نیازمند شناخت 
دسته‌های pp dle‏ تیپیک سندرم‌های مختلف کهنسالی (geriatric syndrome)‏ 
می‌باشد. اين سندرم‌ها تظاهرات زیر را دارند: Lie‏ چند عاملی شامل یک وضعیت 
استرس‌زای مشخص, ریسک فاکتورهای مربوط به پیری که منجر به آسیب چند ارگان 
می‌شود (همان طور که در شکل ۲۷-۶ می‌بینید) همراه با کاهش عملکرد هستند. 
مثال‌هایی از اين سندرم‌های مربوط به پیری یا وضعیت‌های مربوط به کهنسالی شامل 
دلیریوم. اختلالات عملکردی, کهولت. cape pl‏ افسردگی و اختلال شناختی سقطها و 
بی‌اختیاری ادرار می‌باشند. 


شیوع ها یپر تیروئیدی در سالمندان ۰/۵ 
تا ۴ درصد و شیوع هایپوتیروئیدی 
دود 1۳۰ در مردان 3 ۶ در ob;‏ 


است. 


هایپر تیروئید یسم شانس استئو پروز را 
اف‌زایش rho‏ و در خانمی با 
هایپر تیروئید یسم و استئوپروز خطر 
شکستگی لکن و مهره سه برابر است. 

در سالمندان هایپوتیروئیدی بیشتر به 
علت تیروئیدیت اتوایمیون (تیروئید بت 
ماشیموتو) است. خستگی. ضعف. 
ببوست. خشکی پوست و عدم تحمل 
سرما در این بیماران اغلب به شرابط 
پیری یا عوارض دارویی یا موارد دیگر 


نسبت داده می‌شود. 


۳" 


شکل ۲۷-۶. واکنش‌های بین سندرم‌های کهنسالی و فاکتورهای خطر مرتبط با سن که منجر 


به پیشآگهی ضعیف می‌شود. 


به گفتة متخصصان «قلب رویکرد کهنسالی در مراقبت‌های سطح Sg!‏ ارزیابی سطح 
عملکرد. آسیب‌پذیری و ple‏ سندرم‌های کهنسالی» هم‌زمان با یک پروسة بیماری خاص 
می‌باشد.» لازم است این سندرم‌ها را بشناسند چرا که یک علامت ممکن است با تعداد زیاد 
دیگری در ارتباط باشد به گونه‌ای که بیمار خود نداند. 


بیان ge gh ARSE‏ سالتو‌ودکی 
همچنان که رشد جمعیت افراد مسن بیشتر می‌شود. رشد dy‏ سمت ناهمگونی پیش می‌رود 
و بازتاب کتنده تغییرات دموگرافیک در آمریکا است و به طور کلی جمعیت در طی دهه‌های 
ye!‏ تغییر کرده است pls)‏ ۲۷-۳ علم 9 مهارت در مورد ابعاد فرهنگی پیری مرکز رشد 
مراقبت بهداشتی برای جمعیت افراد مسن در حال رشد در پیش‌زمينة نزادی است. در 
حقیقت. الزام دموگرافیک برای افراد مسنء ethrogeriatric imperative‏ است. تا میانه 
قرن,» بیش از sal lh‏ مسن. یکی از چهارجمعیت طراحی شده به‌عنوان اقلیت بودند. 


کادر ۲۷-۳. پراکندگی سالمندان -الان و در سال ۲۰۶۰ 


9 در سال ۲۰۱۴ تک‌نژادی سفید- سیاه و آسیایی غیرهیسپانیک به ترتیب ZR INK‏ 
و ۸۴ جمعیت مسن آمریکایی‌ها را تشکیل می‌دهد. هیسپانیک‌ها (با هر نژادی) ZA‏ 
جمعیت مسن را تشکیل می‌دهند. 

8 پراکندگی‌ها نشان می‌دهد که در سال ۲۰۶۰ ZOO‏ جمعیت مسن را به تنهایی 
سفیدپوست‌های غیرهیسپانیک ۱۲/ به تنهایی سیاهپوست‌های غیرهیسپانیک و 


٩‏ آسیایی‌های غیرهیسپانیک تشکیل می‌دهد. هیسپانیک‌ها ۲۲ جمعیت مسن 
در سال ۲۰۶۰ را تشکیل می‌دهند. 

8 زمانی که در میان تمام نژاد و گروه‌های موقتی افراد مسن افزایش می‌یابد. جمعیت 
هیسپانیک‌ها رشد بیشتری داشته است و از ۳/۶ میلیون در ۲۰۱۴ به ۲۱/۵ میلیون 
در سال ۲۰۶۰ می‌رسد. به نظر می‌رسد این جمعیت در مقابل جمعیت 
سیاه‌پوست‌های غیرهسپانیک در سال ۲۰۶۰ بزرگتر باشد. 


این سندرم‌ها در بیش از نصف اقراد 
بالای ۶۵ سال دیده می‌شود. در مقابل 
تحقیق بر روی بیماران جوان تر برای یک 


* یفن واحد‎ aan 


اس 


کادر ۲۷-۳. پراکندکی سالمندان -الان و در سال ۲۰۶۰ (ادامه) 
سال ۲۰۱۴ به gle‏ تقریبی ۲ میلیون فرد مسن با تک نژد آسیایی غیرهیسپانیک 
در آمریکا زندگی می‌کنند. در سال ۲۰۶۰ به ۸/۵ میلیون می‌رسد. 


طبقه‌بندی گروهی وسیع چگونگی درک سالخوردگان از By‏ و بیماری و تصمیم‌گیری راجع 
a‏ مراقبت خودرا نشان دادند. اختلافات فرهنگی بر اپیدمیولوژی بیماری‌ها و سلامت روان» 
روند خوگرفتن به فرهنگ. جنبه‌های ویژه کهنسالی» خطر تشخیص نادرست و تناقض در 
نتایج سلامتی تأثیر می‌گذارد. تفاوت‌های فرهنگی بر اپیدمیولوژی بیماری و وضعیت 
دهنی» dwg‏ پذیرفته شدن در خانواده» نگرانی‌های فردی درباره بالارفتن سن» انتخاب 
درمانگر و زمان پیگیری علایم امکان تشخیص‌های bale‏ و pe‏ متفاوت بودن با نتایج 
حاصله, تأثیر می‌گذارد. فرهنگ به باورهای فرد در مورد کل طیف افزایش سن, شکل 
می‌دهد: کار و بازنشستگی, درک سلامتی و ناخوشی, استفاده از داروء استفاده از 
سرویس‌های بهداشتی و ترجیح در مورد مرگ تنها موارد کمی است که نامبرده شد. 
متخصصین توصیه می‌کنند که به بیمار اجازه داده شود هویت فرهنگی خود را مشخص 
سازد و چهار ناحیه کلیدی طی مصاحبه بیمار جستجو شود: 

8 هویت فرهنگی فرد 

توضیح فرهنگی ناخوشی فرد 

عوامل فرهنگی مرتبط به محیط روانی و سطح عملکرد 

اجزاء فرهنگی در ارتباط پزشک و glen‏ 

راه‌های خاص فرهنگی برای احترام به افراد مسن را بياموزید و ارتباط غیرکلامی مناسبی را 
بروز دهید. تماس چشمی مستقیم یا دست تکان دادن ممکن است از نظر فرهنگی مناسب 
نباشد. تجربه Slo‏ زندگی که بر نگرش بیمار تأثیر گذاشته است و روحیه روانی که 
برخاسته از کشور مرجع یا سابقه مهاجرت وی است را شناسایی کنید. راجع به تصمیم 
گیرنده خانواده» مبلفان روحانی و مراقبین و شقادهندگان زادگاهش پرس و جو کنید. 


خصوصاً ارزش‌های فرهنگی بر تصمیمات مربوط بر خاتمة زندگی موّثرند. سالمند. خانواده 
وی و حتی یک گروه اجتماعی چند نفره می‌تواند این تصمیمات را با يا برای سسالمند 
بیمار اتخاذ کند. این تصمیم‌گیری‌های گروهی از مبحث تمرکز بر اختیارات فردی و اخذ 
cubs)‏ آگاهانه در شرایط مراقبت‌های سلامت دوره‌ای متفاوت می‌باشد. به طوری که 
ارزش‌های تأمین کننده‌های سلامت انتظار دارند. و به طور خودکار از طرف همه پذیرفته 
می‌شود. حساس بودن به استرس‌های مهاجرت و فرهنگ‌پذیری» استفاده از مترجمان Phe‏ 
صحبت کردن راهنمایان بیمار از خانواده و اجتماع و دسترسی به وسایل ارزیابی که از تظر 


Ie eos rk ce oe‏ اناد ناد اییتتا 


بیماری‌هایی مثل دیابت. بیماری‌های 
قلبی - عروقی, سرطان. آسم. نقص 
io |‏ انسانی وابسته به ویسروس 
(HIV/AIDS)‏ پیامدهای بد تری در میان 
کهنسالان اقلیت‌های sol‏ و قبیله‌ای 
دارد و هم‌چنین آنها امید به زندگی 
کمتری دارند. 


جدول ۰۲۷-۲ مصاحبه با سالمندان: 
ار تقای مراقبت مناسب فرهنگی ۳ 
فصل ۱. رویکرد وضعیت بالینی که بیان 
as‏ وضعیت فر هنگم است. ۳ ملاحظه 
فرمایید. 

a‏ فصل ¥ مصاحبه. ار تباط. مهارت‌های 
بین فری و کارکردن با مترجم. مراجعه 
نما پید. 


سس 


7 


۱ 


8 اختلالات عملکردی در فعالیت‌های زندگی روزانه و فعالیت‌های ابزاری زندگی 
روزانه 
داروها 


EB 


plo‏ مناطق نگران کننده در افراد مسن با جزئیات در فصل‌های زير نشان داده شده 
8 درد حاد و مزمن» فصل A‏ بررسی IS‏ علائم حیاتی و درد 

8 اختلال شناختی (فصل A‏ شناخت رفتار و وضعیت ذهنی) 

m‏ بی‌اختیاری ادرار (فصل ۱٩‏ شکم) 

8 _سقوط (فصل WT‏ سیستم عضلانی- اسکلتی) 


علایم در سالخوردگان می‌توانند معانی متفاوتی داشته باشند و ارتباطاتی مانند سندرم‌های 
پیری داشته باشند. به بخش‌های بعدی با حساسیت و دقت توجه کنید و همواره بر کمک به 
سالخوردگان برای حفظ و کسب سلامتی بهینه و سطح عملکردی بهینه توجه کنید. 


اختلالات عملکردی در فعالیت‌های روزانه و اختلالات ابزاری در 
فعالست‌های روزانه 

فعالیت‌های زندگی روزانه در افراد مسن» به ویژه آنهایی که بیماری مزمن دارنده یک سطح 
al‏ مهم را برای آینده ترسیم می‌کند. در ابتدا از بیمار راجع به فعالیت‌های زندگی روزانه 
(ADLs) (activities of daily living)‏ بپرسید cy!)‏ شامل توانایی پایه مراقبت شخصی 
است: استحمام. لباس پوشیدن» دستشویی رفتن» رفت و آمد و جابه‌جایی» اختیار ادرار و 
مدفوع را داشتن, غذا خوردن) سپس سوالات خود را راجع به ظرفیت بیمار برای سطوح 
بالاتر فعالیت ابزاری زندگی روزانه (IADLs)‏ (استفاده از تلفن» خرید آماده کردن BE‏ 
نگهداری از منزل, لباس شستن» حمل و نقل کردن مصرف دارو مدیریت پول) تغییر 
دهید. 

bl‏ بیمار می‌تواند ay‏ لور مستقل فعالیت دائنته باشد ay gl WI‏ کمک اختیاج تارد؟ و یا بیمار 
به طور کامل وابسته به دیگران است؟ 

شما می‌توانید با یک سوّال با انتهای باز مثل «راجع به یک روز معمولی خود صحبت کنید.» 
یا «راجع دیروز خود صحبت کنید.» شروع AAT‏ و سپس سراغ اطلاعات جزئی‌تر بروید: ... 
«شما ساعت ۸ صبح برمی‌خیزید؟» «از رختخواب خارج‌شدن چطور است؟» ... «سپس چه 
کار می‌کنید؟» سپس بپرسید که چگونه تغییرات رخ داده چه کسی برای کمک آماده است و 
badly‏ کمک‌کننده‌ها چه می‌کنند. به خاطر داشته باشید که برآورد و ارزیابی ایمنی بیمار یکی 
از اولویت‌های شما است. 


مبحث ارزیابی عملکرد و نغسربالگری ۱۰ 


دقیقه‌ای سالمندان را ببینید. 


6و ۱۵0۱6 را در فصل ۳ مرور نما بید 


معاینات بالیثی و روش‌های گرفتن سرح J‏ آبازبا زار 


wee eee 


Cas yaa‏ داروها 


میزان اتفاقات ناشی از تداخلات دارویی که منجر به بستری و عواقب بد بیماران شده است 
۱ بر اهمیت شرح JE‏ دارویی تأکید دارد (کادر ۲۷-۴). افراد بالای ۶۵ سال, تقریباً ۸۳۰ plas‏ 
داروها را دریافت می‌کنند. Ly pis‏ بیش از ۴۰/ سالمندان ۶۵ ساله و بیشتر بیش از ۵ دارو 
در یک روز مصرف می‌کنند! سالخوردگان بیش از ۸۵۰ همه موارد عوارض دارویی گزارش 
a ois‏ علت بستری در بیمارستان را شامل می‌شوند که بیان‌کننده تغییرات 
فارماکودیتامیک در توزیع» متابولیسم و تصفیه داروها است که آنها را در خطر بالاتری قرار 
می‌دهد. 


با اساتید خود استراتژی‌های مصرف چند دارو (polypharmacy)‏ را Cae‏ جلوگیری از این 
مسئله», مجددا مرور کنید. منطقی است که تعداد داروهای تجویزشده را در کمترین حد ASS‏ 
داشت. با دوز کم شروع کنید و آرام‌آرام دوز را زیاد کنید (start low, go slow)‏ تداخلات 
دارویی را بیاموزید و کنترااندیکاسیون‌های دارویی در سالخوردگان را بدانید. از وی‌رایش 
سال ۲۰۱۹ کرایتریای Beer‏ استفادهکنید. زاين Gaile bc‏ سلامتء دانش‌جویان و 
سیاستگزاران استفاده می‌کنند. این کرایتریا شامل داروهای خطرناک برای سالمندان است 
یا داروهایی که دوز wb Lil‏ براساس عملکرد ALS‏ فرد تطابق داده شود. به خاطر داشته 
باشید که داروها شایع‌ترین ریسک فاکتور قابل اصلاح در همراهی با سقوط (falling)‏ 
هستند. ریسک فاکتورهای عوارض تداخلات دارویی در سالمندان بستری در زیر ذکر شده 


است. 


کادر ۲۷-۴. بهبود ایمتی دارو در اقراد مسن 

8 یک سابقه مصرف دارویی کامل بگیرید که شامل cpl‏ دوز مقدار مصرف در روز و 
نظر شخص در مورد علت مصرف هر دارو است. از بیمار بخواهید تمام بطری‌های دارو 
و داروهای بدون نسخه را برای Ants‏ یک لیست دارویی دقیق همراه بیاورد. 

8 در هر ویزیت به خصوص پس از تغییرات مراقبت‌ها اصلاح داروها را کامل کنید. 

8 مطمتن شوید همه اجزای چند دارویی را که شایع‌ترین علت موربیدیتی می‌باشد, که 
شامل تجویز کمتر از دوز بهینه» استفاده همزمان چند دارو استفاده کمتر از حد» 
استفاده ناصحیح و سرپیجی از دستورات می‌شود را کنکاش کرده‌اید. 

el) 8‏ به داروهای بدون نسخه, ویتامین و مکمل‌های تغذیه و داروهای تغییردهندة 
خلق مانند نارکوتیک‌هاء بنزودیازپین‌ها و مواد ساختنی پرس و جو کنید. 

دستور دارویی را از نظر تداخلات دارویی بررسی ABS‏ 


سبکار کشیدن 

در هر سنی خطرناک و آسیب‌رسان است. در هر ویزیت» بیماران مسن سیگاری (تقریبا 

AIO‏ را aed a‏ سیگار توصیه کنید توصیه به ترک سیکار ممکن است زمان‌برباشد ولی 

قطع سیگار یک گام مهم در کاهش ریسک برای بیماری «geld‏ بیماری ریوی» بدخیمی و از 
۱ دست‌رفتن عملکرد روزانه می‌باشد. 


۱ ربب .سس 


av‏ معایثات بالینی و روش‌های گرفنس شرح حال [باربار ابیتن) 


الکل 


محدودهٌ مجاز نوشیدن «LSI‏ برای افراد gb‏ ۶۵ سال کمتر ail‏ زیرا تغییرات 
فیزیولوژیک و نیز ناخوشی‌های همراه و تداخلات دارویی, مضرات الکل را تشدید می‌سازد. 
سالمندان نباید بیش از سه بار در روز و يا بیش از LV‏ در هفته الکل بنوشند. 

بیش از > ZF‏ سالمندان بالای ۶۵ سال الکل می‌نوشند و حدود ۸۴/۵ الکلی (زیاده‌روی در 
مصرف الکل) هستند و ۲ تا ۸۴ وابسته به الکل هستند. حدود ۱۴ از سالمندان بیش از حد 
توصیه شده مصرف می‌کنند. وقتی بحث سطح سلامت مطرح باشد بیش از ۳ به میزان 
خطرناک مصرف می‌کنند. ۱۰-۱۵ سالمندان در سطح مراقبت‌های اولیه و ۸۲۸ سالمندان 
بستری در بیمارستان مشکل نوشیدن JO‏ دارند. علی‌رغم شیوع مشکلات مربوط به الکل 
در بین سالخوردگان» میزان تشخیص و درمان پایین است. مشخص نمودن مصرف الکل 
بسیار مهم است. زیرا اکثر داروها دارای اثرات ناخواسته در تداخل با الکل هستند» و در 
حدود ۲۰ سالمندان مصرف کننده الکل, دارای بیماری‌هایی مزمن تشدید شده‌تری 
هستند مانند سیروز. خونریزی یا ریفلاکس گوارشی, نقرس» فشارخون, دیابت» بی‌خوایی» 
اختلالات تعادلی» و افسردگی. 

به دنبال نشانه‌های آورده شده در کادر ۲۷-۵ باشید. به خصوص در سالمندان که Ted!‏ 
دچار داغدیدگی شده‌انده کسی را از دست داده‌اند. درد کشیده‌اند» ناتوانی یا افسردگی دارند 
یا سابقه خانوادگی اختلالات مربوط به الکل را گزارش می‌نمایید. 


کادر ۲۷-۵. مشخص نمودن مصرف الکل در سالمندان: نشانه‌های بالینی 
اختلال حافظه. نواقص شناختی 

ital, Oost 

غفلت از بهداشت و ظاهر 

کاهش اشتهاء کمبودهای تغذیه‌ای 

خواب بهم ريخته 

افزایش فشارخون مقاوم به درمان 

مشکل در کنترل قند خون 

صرع مقاوم به درمان 

تعادل و راه‌رفتن مختل wold‏ سقوط 

ازوفاژیت و گاستریت عودکننده 

کنترل مشکل میزان وارفارین 

استفاده از سایر مواد وابستگیزا مثل آرام‌بخش‌ها یا ضد دردهای مخدر داروهای 
غیرمجاز, نیکوتین 


شرح حال رژیم غذایی و استفاده از ابزارهای غربالگری تغذیه‌ای HE‏ کمبودهای تغذیه‌ای 
را نشان می‌دهد. شیوع سوء‌تغذیه (کم‌خوراکی) با افزایش سن, افزایش می‌یابد که تا 7۱۰ 
سالمندان سرپایی و تا 4۵۰ بیماران سالخورده در JE‏ مرخص شدن از بیمارستان را شامل 


فصل ۳ مصاحبه و اخد شرح حال. الکل 


و داروهای محرک. را ملاحظه نما بید 


فصل F‏ غربالگری تغذ به را ببینید 


می‌شود. مطالعات اخیر نشان می‌دهد تنها ۳۰ تا ۸۴۰ سالمندان به میزان کافی سبزیجات و 
میوه‌جات مصرف می‌کنند. بیماران با پیماری مزمن خصوصا در معرض خطر هستند به ویژه 
آنهایی که وضعیت دندان نامناسب. بیماری دهانی یا گوارشی» افسردگی یا بیماری روانی 
دیگر و رژیم‌های دارویی که بر روی اشتها و ترشح دهان موّثر است دارند. 


تکنیک‌های ویژه در مراقبت افراد مسن 


شکنندگی یک شرایط ستدرم چند عاملی در پیری است که با فقدان ظرفیت تطابق مرتبط 

با Ow‏ تعریف می‌شود که می‌تواند حتی در GLE‏ ناخوشی خاصی روی می‌دهد. شکنندگی» 

از دست رفتن توده عضلانی» افت انرژی و تحمل فعالیت» افت توان فیزیولوژیک و افزایش 

استعداد به استرس‌های فیزیولوژیک مشخص می‌شود. مطالعات از ۲ تعریف برای این 

سندرم استفاده می‌کنند یک تعریف فقط براساس شرایط فیزیکی است مثل: کاهش وزن» ۱ 
ol)‏ رفتن آهسته جابه‌جا شده, خستگی, ضعف و مصرف انرژی کمتر. یک تعریف گسترده‌تر 

علاوه بر i!‏ شامل خلق, شناخت و بی‌اختیاری نیز می‌باشد. به طور IS‏ شیوع شکنندگی 

(آسیب‌پذیری) در جامعه ۱۰ است ولی با توجه به تعریف و شاخص‌های اندازه‌های بین 

۴ تا ۵۹ ذکر شده است. 


مراقبت تسکینی و نگهداری (۳۵۱1:20:۲6) پیشر فته‌تر 

بسیاری از بیماران مسن به بیان علایق‌شان برای تصمیم به ختم زندگی علاقه‌مند هستند همچنین فصل ۲ را مشاهده کنید. 

و دوست دارند تا این بحث‌ها پیش از رخداد هرگونه بیماری جدی آغاز شود. برنامه‌ریزی مصاحبه. ارتباط. مهارت بین فردی 

پیشرفته سلامتی شامل وظایف متعددی است: تأمين اطلاعات در نظر گرفتن موارد بیماران با تسفییرات شناخت. مرگ و 

دلخواه بیماه مشخص‌کردن حدود تصمیم گیرندگان. از زبان ساده و شفاف استفاده کنید. بیماران در حال مرگ را مشاهده کنید. 

اغلب می‌توانید مصاحبه را با ربط دادن Cpl‏ تصمیمات به یک بیماری معین و یا تجربیات 

دوستان و خویشاوندان آغاز کنید. از بیمار درباره تمایلش به دستور Lal‏ نکنید" (Do not‏ 

resuscitate)‏ جهت اقدامات Gob‏ زندگی در صورت توقف يا از کارافتادن قلب و ریه" 

سوّال کنید. LIE‏ بیمار را برای تهیه یک نوشته که محوریت مراقبت سللامتی و وکالت‌نامه 

قابل پذیرش مربوط به مراقبت بهداشتی «کسی که بتواند در هنگام کاهش هشیاری یا 

اورژانس ly‏ بیمار تصمیم بگیرد» تشویق کنید. 

در حدود نیمی از موارد بستری در بیمارستان, به یک جانشین برای اخذ تصمیم در FA‏ 

ساعت اول پذیرش نیاز است. موضوعات شایع شامل تصمیم‌گیری برای ادامه زندگی» 

جراحی‌هاء پروسیژرها و debi‏ ترخیص می‌باشند. این مصاحبه‌ها به بیماران و خانوادة آنها 

کمک می‌کند تا آزادانه آماده شوند و در ادامه» یک مرگ آرام را تجربه کنند. برنامه‌ریزی | 
کنید تا این dole‏ در محل مب و ند در یک محیط تاآرام و پر از استرس و غیرمطمکن 
اورژانس یا طی یک مراقبت فوری» مطرح شوند. 

متخصصین می‌گویند دستورالعمل‌های مراقبت پیشرفته می‌تواند بسته به شرایط 

انعطاف پذیرتر باشد. این دستورالعمل‌ها می‌تواند شامل طیف وسیعی از شرایط عمومی مثل 


۱ 
۳ 
معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتز) 


دستورات خاص باشد: Lol‏ نکنید. DNR‏ اینتوبه نکنید. DNI‏ در بیمارستان بستری نکنید, 


تغذیه یا هیدراتاسیون مصنوعی استفاده نکنید» آنتی‌بیوتیک استفاده نکنید. این تصمیمات 
ممکن است در موقعیت‌های مختلف شامل مراحل مختلف سلامت و بیماری, نیاز به انواع 
مختلف دستورالعمل‌های مراقبت پیشرفته, اتخاذ شود. به علاوه در بیمارانی که قادر هستند 
در مورد انتخاب‌های اخیر مشاوره کنید زیرا این تصمیمات بر آموزش‌های از قبل نوشته 
مقدم است. 

برای بیماران با بیماری پیشرفته یا برگشت‌ناپذیر این مباحث را در یک برنامه کلی درمانی 
تسکینی در نظر بگیرید. هدف درمان تسکینی عبارت است از «کاستن درد و ناراحتی و 
بهبود کیفیت زندگی بیماران در تمام مراحل درمان شامل مداخلات درمان و بازپروری است 
(شکل ۲۷-۷). هدف در نظر گرفتن بیمار از نظر فیزیکی» ذهنی» روحی, بهبودی اجتماعی 
بیمار و خانواده وی به منظور حفظ امید وی با حفظ شأن بیمار و احترام به اتونومی هم 
برای بیمارانی با Glen‏ جدی 9 هم‌چنین برای بیمارانی که در آسایشگاه در انتهای عمر 
خود هستند. به ویژه بهبود توانایی‌های ارتباطی برای زدودن استرس بیمار و خانواده‌اش: 
اهمیت دارد: ایجاد یک dbl,‏ چشمی خوب. پرسش سوالات با انتهای GL‏ پاسخ به 
اضطراب. افسردگی و تغییرات در خلق plow‏ و نشان‌دادن محبت و دوستی. 


Person with illness 


Disease progression 
Support services for families and caregivers 


شکل ۲۷-۷ جایگاه مراقبت حمایتی در طی دورة بیماری. 


معاینه بالینی: رویکرد کلی 


همان گونه که در قسمت‌های قبلی مشاهده کردید. ارزیابی سالخوردگان در مقایسه با روند 
معمول شرح حال‌گیری از اجزای متعدد تشکیل شده است. به دلیل اهمیت آن بر سلامتی 
سالخوردگان cyl‏ قسمت با ارزیابی وضعیت عملکردی شروع می‌شود. سپس با معاینه از 
فرق سر تا نوک پا برای سالخوردگان ادامه می‌یابد. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفین شرح حال [ساربار اپسر 


تکنیک‌های معاینه 


ارزیایی و ضعیت عملکردی 
در حقیقت. هر ویزیت یک فرصت بر ارتقای سلامت و مشاوره‌ای است که به سوی حفظ 
استدلال و بالاترین سطح عملکرد بیمار نشانه رفته است. هر چند که اهداف ویژه مراقبت 
از بیماری تا بیماری دیگر متفیر است ولی تمرکز اولیه بر وضعیت کارکرد بیمار می‌باشد. 
وضعیت کارکرد به معنای توانایی sly‏ انجام وظایف و ایفای نقش‌های اجتماعی که همراه 
با زندگی روزانه با تمام خصوصیات پیچیده‌اش است» تعریف می‌شود. ارزیابی وضعیت 
عملکرد. سطح پایه‌ای فراهم می‌سازد که abel clo‏ مداخلاتی است در جهت 
بهینه‌سازی سلامت افراد مسن و شناسایی شرایط و سندرم‌های پیری که می‌توان آنها را 
تغییر داد یا از آنها پیشگیری کرد. 

ارزیابی وضعیت عملکردی از هنگام ورود بیمار ay‏ اتاق آغاز می‌شود. یک ابزار ارزیابی 
بسیار معتبر و سریع و بر اساس نحوه عملکرد بیمار. غربالگری کننده ۱۰ دقیقه‌ای 
سالمندان است (کادر ۲۷-۶). همچنین سه حیطه اصلی ارزیابی سالمندان را می‌پوشاند: 
جسمانی. شناختی» عملکرد روانی - اجتماعی. که آن شامل بینایی» شنوایی» بی‌اختیاری 
ادرار, اتزوای اجتماعی و پریشانی نهفته می‌باشد. 


کادر ۳۷-۶. برنامه غربالگری ۱۰ دقیقه‌ای سالخوردگان 
مشکلات معیار غربالگری 


بیتایی دو قسمت دارد: 


بیرسید: «آیا مشکلی در راشلگی, مشاهده تلویزیون» خواندن با انتخام فقالیت‌های Tiley‏ 


به علت نور چشم‌هایتان دارید؟» 

اگر پاسخ بله است: 

هر یک از چشم‌ها را با چارت اسنلن با استفاده از لنز مناسب Aisles‏ کنید. 
اگر امکان‌پذیر است) 


حرکت پا بعد از پرسش به بیمار فرصت دهید: 


(بلندشدن «از صندلی برخیز» ۱۰ متر را dy‏ سرعت oly‏ بروء دور بزن به صندلی برگرد و بنشین.» 


و رفتن) (TING)‏ 


شتوایی از ادیوسکوپ که در ۴۰۵۵ تنظیم شده استفاده کنید. شنوایی را در ۱۰۰۰۳2 و 


پاسخ مثبت به سوال» 
ناتوانی در خواندن 
za‏ از ۲۰/۴۰ در 


چارت استلن 


ناتوانی در شنیدن 
۱.۰ با ۲۰:2 
در هر یک از گوش‌ها یا 
دو فرکانس L‏ هر دو 
گوش 

ناتوانی در انجام تست 


asl ۰ در‎ 


بی‌اختیاری دو قسمت دارد: 


ادراری بپرسید: «طی JLo‏ گذشته آیا کنترل ادرار خود را از دست داده‌الید و خیس شده‌اید؟» 


اگرپاسخ مثبت است: 
Lip‏ تا a‏ حال ادرار خود را ۶ زمان جدا از دست داده‌اید؟» 


پاسخ مثبت به هر دو 
سوال 


کادر ۰۲۷-۶ برنامه غربالگری ۱۰ دقیقه‌ای سالخوردگان (ادامه) 
معیار غربالگری 

دو قسمت دارد: 

«آیا تاکنون ۱۰۱۳۰ از وزن خود را ظرف 
۶ماه از دست داده‌اید بدون آنکه شما 
خواسته باشید؟» بیمار را وزن کنید. 


از دست‌دادن 


وذن 


پاسخ مثبت به سوّال 
یا وزن کمتر از 
۱۰۰6 


ناتوانی در یادآوری 
سه مورد بعد از ۱ 


یادآوری سه مرحله‌ای (سه کلمه‌ای) 


دقیقه 
بپرسید آیا اغلب احساس ناخوشی و افسردگی پاسخ مثبت به سوال 
می‌کنید؟ 
۶ سوال دارد: Llp‏ می‌توانید: 
- فعالیت‌های سنگین مانند پیاده‌روی سریع 
یا دوچرخه‌سواری کنید؟ 
-کارهای سخت منزل مانند شستشوی 
شیشه‌هاء دیوارهاء زمین را انجام دهید؟ 


پاسخ منفی به سوال 


— خرید سبزیجات و Gold‏ را انجام دهید؟ 

— به جاهایی دورتر از ناحیه پیاده‌روی بروید؟ 

— حمام کنید یا از وان یا اسفنج استفاده کنید 
یا دوش بگیرید؟ 

— لباس خود را مانند تی‌شرت بپوشید یا 
دگمه‌ها را ببندید یا زیپ لباس را بالا بکشید 
یا کفش‌هایتان را پا کنید؟ 


ارزیابی عمومی 

۱ همان‌گونه که بیمار وارد اتاق می‌شود. بیمار چگونه وارد BET‏ شد؟ و dy‏ سوی تخت معاینه 
رفت؟ آیا تغییراتی در وضعیت و حرکات غیرارادی وجود دارد؟ به بهداشت بیمار و چگونگی 
لباس پوشیدن او توجه کنید. وضعیت پدیدار بیمار از نظر سلامتی و درجه SLE‏ چیست؟ 
خلق و روحیه او چگونه است؟ LI‏ غربالگری جهت تغییرات شناختی مورد نیاز است؟ 


برای شناسایی علل موقت بی‌اختیاری 
5 نمی wile‏ کمک کنده باشد 
poe‏ بوم 

8 عفونت برای مثال عهونت ادراری 

Atrophic a 

wl) Pharmaceuticals »‏ مشال 
دیور تیک Sj pg i!‏ مهارکسده 
کانال کلسیم. اپیونید. ghee‏ الکل) 

Psychlogical =‏ (برای متال افسردگی) 
wil) Excessive 8‏ نارسابی احتقانی 
قلب | هییرگلیسمی) 

Restricted 8‏ مانند Ss‏ 
استخوان. موانع سحیطی. محدودیت 
حرفت 


Stool impaction « 


سوءتغذ به. کارآیی کاهش بافته 
موتوری. حجم عضلاتی از دست رفته و 
ضعف. مطرح‌کننده سستی (frailty)‏ 
هستند. 

کیفوز و راه‌رفتن غیرطبیعی می تواتند 
تعادل را بر هم بزنند و ریسک سقوط را 
افزایش دهند. 

خلق کاهش بافته (flat)‏ با چهره سطحی 
(impoverished affect)‏ ممکن است در 
Soe all‏ یداو gpl‏ 


الزایمر دیده می‌شود. 


میسن ات و 

با استفاده از تکنیک‌های توصیه شده فشارخون را اندازه بگیرید. فشارخون سیستولیک 
افزایش یاقته است (SBP)‏ را چک کنید و همین طور فشار تبض زیاد شده را (PP)‏ که به 
صورت اختلاف بین فشار سیستولیک از دیاستولیک (DBP)‏ تعریف می‌شود. با افزایش 
سن فشارخون سیستولیک و مقاومت عروق محیطی افزایش می‌یابد» در حالی که 
فشارخون دیاستولیک کاهش می‌یابد. برای بالغین ۶۰ سال هشتمین dine‏ ملی مشترک 
توصیه کرده است که هدف فشارخون ۱۵۰/۹۰> می‌باشد اما ذکر می‌کند که اگر درمان 
منجر به ۱۴۰ >53۳ شود و به خوبی و بدون عوارض برای سلامتی یا کیفیت زندگی 
تحمل شود نیازی به تغییر دادن دارو نیست. در افراد با سن متوسطء یعنی ۸۰ سال و 
بیشتر هدف فشارخون ۱۴۰-۱۵۰ بر روی ۷۰-۸۰ به نظر Ainge,‏ می‌آید و سکته و حولدث 
قلبی عروقی و تمام علل مرگ و میر را کم می‌کند. 

بیمار را از نظر هیپوتانسیون وضعیتی ارزیابی کنید که به صورت کاهش متوسط فشارخون 
سیستولیک بیشتر یا مساوی ]۲۰۳ یا افت فشارخون دیاستولیک بیشتر یا مساوی 
«)-mmHg‏ طی سه دقیقه ایستادن تعریف می‌شود. فشارخون و ضربان قلب را در دو 
وضعیت اندازه بگیرید: وضعیت سوپاین وقتی بیمار حداکثر تا ۱۰ دقیقه دراز کشیده است و 
میسن بسن ee ss‏ 


ضربان قلب تعداد تنفس و درجه حرارت را اندازه بگیرید. ضربان قلب آپیکال (oly)‏ 
نسبت به ضربان رادیال ممکن است اطلاعات بیشتری راجع به آریتمی‌ها در سالخوردگان 
pals‏ کند. برای درجه حرارت‌های پایین‌تر از دماسنج‌های دقیق‌تر استفاده کنید. اشباع 
اکسیژن را با پالس اکسی‌متری بدست آورید. 


به ویژه وزن و قد در افراد مسن مهم» و برای اندککس جرم بدن (BMD‏ لازم است. هم‌چنین 
اندازه گیری وزن یک مقیاس کلیدی در بیماران نارسایی قلبی و بیماری کلیوی است. وزن 
Lb‏ در هر ویزیت و buss‏ بدون کفش اندازه‌گیری شود. 


<4 


سای ,85 pe Digest‏ یکت 
تیا ۱ ۰ DBP <4-mmHg (SBP>‏ 
بعد از ۵۰ سالگی و SPP‏ بسک 
فاکتور بیماری قلبی عروقی. کلیوی و 


حادثه عروقی مغزی است. 


(ortostatic وضعیتی‎ Os i,» 
سالخوردگان و تا‎ /T- در‎ hypotension) 
ساکنان ضعیف خانه سالمندان رخ‎ ۰ 
می‌دهد به ویژه وقتی که اولین بار بلند‎ 
می‌شوند و علایم شامل احساس سبکی‎ 
سر. ضعف. عدم استقامت. تارشدن‎ 
بیتایی. و در ۲۰ تا ۸۳۰ بیماران سنکوپ.‎ 
است. علل آن شامل داروها. بیماری‌های‎ 
دسستگاه اتسونوم. دبابت. بستری‎ 
طولانی مدت. از دست‌دادن خسون.‎ 
آمیلوئیدوز. بعد از وعده غذایی و‎ 
بیماری‌های قلبی عروقی است.‎ 

تعداد تنفس بیشتر با مساوی TO‏ عدد 
در دقیعه نشاته عفونت تنقس تحتانی 
است؛ همچنین نارسایی قلبی و بیماری 
مزمن اتسدادی ریوی در موارد حمله 
می‌تواتند این حالت را ایجاد نمایند 
هصیپوترمی در سالخوردگان dla‏ 
شایع تر است. 

وزن کم نشانه کلیدی تغذبه ضعیف 
است. سوء تغذ به در اقسردگی. الکلیسم. 
نقص شتاختی. بدخیمی, تارسایی مزمن 
ارگانی (قلبی. کلیوی. ر یوی). استفاده از 
داروها. تنهابی اجتماعی. وضعیت 
دنداتی بد و فقر oo‏ می‌شود. افزا یش 
وزن سریع روزانه در wl overload‏ 


OS‏ می‌شود. 


به تغییرات فیزیولوژیک مربوط به کهنسالی توجه کنید مانند نازک‌شدن, از بین رفتن 
الاستیک. تورگور» چروک‌خوردگی توجه کنید. پوست ممکن است خشک. ورقه‌ورقه. خشن 
و اغلب خارش‌دار (استاتوزیس (asteatosis‏ با حالت مشبک با مشخصات ظریف که 
حالت موزاییکی از پلی‌گون‌های چندوجهی به ویژه در پا باشد. دیده شود. 

هرگونه تغییرات تکه‌ای (patchy)‏ 
ر مشاهده کنید. سطوح اکستانسور 
در دست‌ها و ساعد را از نظر تکه‌ها 
سفیدرنگ بدون پیگمان یا اسکار 
کاذب یا ماکول یا GAS‏ (پچ 
(patch‏ ارغوانی با andl‏ واضح» 
اکتینیک پورپورا بررسی کنید که 
ممکن است پس از هفته‌ها محو شود. 


شکل ۰۲۷-۸ پورپورای اکتینیک در ساعد. 


به دنبال تغییرات ناشی از نور خورشید در نواحی در معرض آن باشید. سطوحی از پوست 
ممکن است حالت گاززده کلفت شده زردشده و عمیقتاً شیاردار باشد. ممکن است 
کشک آعتمگور (actinic lentigines)‏ يا نقاط کبدی" (liver spots)‏ و آکتینیک 
کراتوزیس (actinic keratoses)‏ پاپول‌های Slo‏ سطحی که با پوسته خشک پوشیده 
شده است دیده شوند (شکل AVV-A‏ 


شکل ۰۲۷-۹ کراتوز آکتینیک در قسمت دورسال است. 


به دنبال ضایعات خوش خیم کهولت باشید که کومدون (Comedones)‏ نامیده می‌شود یا 
سر سیاه؛ بر روی گونه‌ها یا دور چشم.آنژیوم (cherry angiomas) AS‏ که اغلب در 
ابتدای بزرگسالی نمایان می‌شود و کراتوز سبورئیک (seborrheic keratoses)‏ که 


(Ue) 3 


فصل ۲۷ - کهنسالی ۱۱۶۳ 


این oly le‏ ۳ از کار سوم eee‏ 


آزال که در ابتدا بک تدول LS‏ است 


lS‏ سره ۱ rye‏ ( یک 


ضابعه قرمز سفت که اغلب در تواحی در 


معرض آفتاب پد بدار می‌شود). ضابعه 
ر > rs‏ 


v 

ناقر بنه تسره‌رنگ برحسته با حساشیه 

ati اقات نا‎ a as تاش تانق اب‎ 
E $s > 


۶-۵ حداول ۶-۴ و‎ aoe 


تومورهای پوستی. و SE‏ خوش‌خیم و 


بدخیم. را ملاحظه نما بید 


در ضایعات وزیکولر که در یک درمانوم 


هستند به فکر فعالیت مسجدد هریس 


زو از عفونت نهفته وار یسلا 


ضایعات برجسته زردرنگی هستند و چرب و مخملی یا زگیلی لمس می‌شوند. ممکن است 


در بیماران مسن که همواره بستری هستند» به ویژه وقتی لاغر شده‌اند یا دچار نقص 
نورولوژیک هستند kiya JS le a‏ پشت کمر. پاشن‌ها و آرنچ‌ها را ely‏ یافتن آسیب 
یا زخم بگردید. زیرا که زخم‌های فشاری ایجاد می‌شود. 


مو و پوست سر را معاینه کنید. توزیع» وضعیت و میزان مو را بررسی کنید. همچنین رنگ و 
Wcities‏ را ازقیابی iS‏ 


clash‏ استخوان اربیت و چشم‌ها را مشاهده کنید. ممکن است چشم‌ها به علت آتروفی 
چریی بافت احاطه کننده فرورفته باشند. به دنبال هر نوع پتوز پیری به علت ضعف عضله 
لواتو الپیرا (بالابرنده (SL‏ شلی پوست و افزایش وزن SL‏ فوقانی باشید. پلک‌های 
تحتانی را از نظر اينکه به سمت داخل رفته‌اند (انتروپیون) چک کنید. اين مسئله باعث 
می‌شود که مژه‌ها و پوست Sh‏ باعث خراشیدگی قرنیه و ملتحمه و به دنبال آن تحریک 
شوند. همچنین اگر پلک تحتانی و مژه‌ها به سمت خارج بروند (اکتروپیون) می‌تواند موجب 
اشک بیش از حد خراشیدگی پلک» ترشحات موکوسی و حساسیت چشم شوتد. به زردی 
اسکلرا و حلقه پیری (arcus senilis)‏ یک حلقه سفید رنگ خوش‌خیم اطراف لیمبوس 
توجه کنید. 


حدت بینایی را با استفاده از یک چارت اسنلن جیبی یا دیواری بیازمایید. به پیرچشمی 
{presbyopia)‏ ضعف و فقدان دید نزدیک که ناشی از کاهش الاستیسیته لنز به خاطر سن 
است. توجه ALS‏ 

مردمک‌ها باید به نور مستقیم و غیرمستقیم و دید نزدیک امتحان کنید. سپس تور چراغ را 
چندین بار بین چشم راست و چپ حرکت دهید. ۶ حرکت مربوط به خیرگی را تست کنید. به 
جز نقص احتمالی در دید دوگانه VL‏ بقیه حرکات خارجی چشم باید سالم باشد. 


با استفاده از افتالموسکوپ خود به دقت لنز و فوندوس را معاینه کنید. 


معاینات بالسسی و روش‌های کرفتن سرح حال (باربارابیین) 


زوستر (آبله مرغان) در گانگلیون ریسه 
خلفی باشید. یسک آن با افزايش سن و 
نقص ایمنی سلولی افزایش می‌یابد. 
زحم‌های فشاری ناشی از انسداد 
جربان خون مویرگی و شریانچه‌ای به 
سوی پوست. و يا ناشی از فشار لغزشی 
os‏ حرکت بین لابه‌ها هستند. يا Or‏ 
بلندکردن تاصحیح رخ می‌دهند 

فصل ۰ پوست. go‏ و ناخن را مشاهده 
کنید. جدول ۱۰-۱۳ زخم‌های فشاری را 


آلوپسی يا ریزش مو می تواند منتشر. 
تکه‌ای با به صورت کامل باشد. ر ببزش 
موی مردانه و زنانه به افزایش سین 
طبیعی است. 


۱۲-۳ چشي‌ها. دول‎ ۱۳ eos 
وار باسیون‌ها و اختلالات یلک‌ها و‎ 
جدول ۱۲-۵ کدورت قرنیه و عدسی را‎ 
مشاهده کنید.‎ 


تا سن ۶۵ سالگی از هر ۳ بزرگسال یک 
نفر از کاهش بیتایی رنج می‌برد. 


وقتی با جابجا شدن تور روی مردمک. 
مردمک SLES‏ شود یعنی یک نقص 
آوران وجود دارد و WL‏ به بیماری‌های 
عسصب اپستیک شک کرد و بسه 
افتالمو لو Come‏ ارجاع داد. 


کاتاراکت. گلوکوم و دژتراسیون ماکو لار با 


افزایش سن افزایش می یابند. 


با استفاده از نور افتالموسکوپ از فاصله ۱ تا ۲ فوت رفلکس قرمز را چک کنید. با استفاده از 
افتالموسکوپ با ۱۰+ دیوپتر هر کدام از لنزها را از نظر کدورت معاینه کنید. به نور چراغ قوه 
برای لنزها اعتماد نکنید زیرا ممکن است در نگاه سطحی پاک و تمیز به نظر برسند. 


در سالخوردگان» فوندوس براق بودن جوانی و بازتاب‌های فوری خود را ندارده شریان‌ها 
باریک‌تره «poe pS)‏ سخت‌تر و مات‌تر هستند نسبت و cup to disc‏ معمولاً کمتر یا 
مساوی ۱ به 5 Canal‏ 


به فوندوس نگاه کنید تا اجسام کلوئید را که باعث تغییر در پیگمانتاسیون . دژنراسیرن ماکرلار موجب دید مرکزی ضعیف و نابینابی 

شده‌اند و دروسن (Drusen)‏ نام دارند بيابید. دروسن ممکن است می‌شود (شکل ۲۷-۱۱ انواع آن شامل اتروفیک حشک 

سخت باشد و مرز مشخص داشته باشد یا نرم و ناواضح با پیگمنتاسیون ‏ (شایع‌تر و با شدت کسمترا و اگروداتیو مرطوب و با 

متفاوت باشد که در فصل مربوطه نشان داده شده است. ننوواسکولار می‌باشد. جدول ۰۱۲-۱۲ نقاط نسورانی در 
فوندوس را مشاهده نما پید 


شکل ۰۲۷-۱۱ فوندوس با دژتراسیون ماکولا مرتبط با سن 


به نقاط دروسن که در مرکز واقع شده توجه کنید. 


فسصل NY‏ جشسيم‌ها. حسدول ۱۲-۵ 
کدورت‌های قرنبه و لسز را مشاهده کنید 
بیماری میکروواسکولار شکسسه به 


تسغییرات مبکروواسکولار صعری و 
اختلال شاحشی مر نبط است 


نسسبت افزایش بافته cup to disc‏ 
مسطرح‌کننده شاه که م با اوه تا 
0 سه عسلت ibang‏ ابستیک 
بازگشت‌ناپذ بر و عامل از دست‌رفسسص 
دید مجیطی و مرکزی و pli‏ است 
(شکل ۲۱۷-۰ شیوع POAG‏ در نژاد 


آفر ol‏ و لاتین ۴ تسا ۵ سرابر است 


آسیابی‌ها مستعد گلوکوم زاو به بسته و 


گلوکوم با فشار نرمال می‌باشند 


شکسل ۰۲۷-۱۰ لوکوم با خونگیری 
دیسک (cupping disc)‏ فسوندوس با 


افزایش نسبت 0 + cup‏ 


7 کو ش‌ها 

شنوایی را با مسدودکردن یک گوش و با استفاده از SiS‏ در گوشی حرف زدن 
(نجواکردن) یا با ادیوسکوپ بررسی کنید و مجرای گوش را از نظر وجود سرومن دقیقً 
بررسی کنید. زیرا خارج ساختن ol‏ سریعاً شنوایی را بهتر می‌کند. در مورد کاهش شنوایی 
سوّال کنید. اگر جواب بله بود از اودیومتری برای غربالگری استفاده کنید. اگر جواب خیر بود 
تست نحوا را انجام دهید. 


۱ 
¢ 
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دهان و دندان 

محوطه دهانی l)‏ از نظر بو مشخصات مخاط A}‏ پوسیدگی دندان‌هاء حرکت دندان‌ها 9 
مقدار بزاق معاینه کنید. از نزدیک هر نوع ضایعه را روی مخاطات بررسی کنید. از بیمار 
بخواهید تا دندان‌های مصنوعی خود را درآورد تا شما بتوانید لثه‌ها را از نظر وجود زخم 
دندان مصنوعی (denture sores)‏ معاینه کنید. 


گردن 


معاینات معمول خود را برای تیروئید و غدد لنفاوی انجام دهید. 


نوراکس و ریه‌ها 


آزمایش‌های معمول را انجام دهید و هرگونه علایم مخفی تغییرات در کارکرد ریوی را 
مشخص سازید. 


” 


oe‏ پالیتی و روس‌های eS‏ شرح حال اباریارابیتز) 


تکنیک‌های لازم جهت ارزیابی شنوایی 
را در فصل ۱۳ ملاحظه نما یید. 


جا 


ند دهان (malodor)‏ به دنیال 
(عفونت دندان و (A‏ و بوسیدگی رخ 
می‌دهد. زنژیویت (gingivitis)‏ اغلب از 
بیماری‌های پر بودنتال منشاً سی‌گیرد 
پلاک دنداتی و کاویته‌ها علل پوسیدگی 
دندان هستند. افزایش حرکت دندان‌ها 
از آبسه‌ها و یا یوسیدگی‌های پیشرفته 
منشاً می‌گیرد که نیاز مند کشیدن دندان 
است تا از آسپیراسیون حلوگیری شود. 
ترشح بزاق کاهش بافته ممکن است 
ناشی از داروها. پر تو تابی. سندرم 
شوگرن (sjigren’s syndrome‏ و با 
دید راتساسیون باشد. ضایعات 
تومورهای دهانی اغلب از نواحصی 
کناری زبان و کف محوطه دهانی Lass‏ 


می‌گیرند. 


ple wl fle‏ تیرونید بسم در 
سالمندان بسیماری گریوز و گواتر 
مولتی‌ندولار تسوکسیک است. علل 
هایپوتیروئید یسم شامل تیروئید بت 
اتوا یمیون. به دنبال داروها. راد یو تراپی 
گردن. تیروئیدکتومی يا برداشتن باید 

راد بوا کتیو است. 
افزايش دیامتر قدامی - خلفی. تنفس با 
لب‌های جمع شده و دیس‌پنه در صحبت 
کردن و کوشش ملایم. مطرح‌کننده 
بسیماری مزمن انسدادی ریه 


(COPD)‏ هستند. 


SS, 


سیستم old‏ - عروقی 
یافته‌های خود از ضربان قلب و فشارخون را مرور کنید. 


با مشاهده JVP‏ 9 لمس ضربه کاروتید و سمحء برای کشف احتمالی هر نوع بروئی کاروتید 
شروع کنید. 


محل بیشترین پالس (PMD)‏ را بررسی کنید و سپس St‏ و 52 را سمع کنید و به دنبال 
صداهای اضافی دیگر مانند Sp‏ و Sq‏ باشید. 


با شروع سمع در دومین فضای بین دنده‌ای راست به دنبال سوفل‌های قلبی در همه 
محل‌های سمع باشید (فصل (A‏ زمان» «JES‏ محل بیشترین شدت. انتشاره شدتء 
فرکانس و کیفیت هر سوفل را توضیح دهید. 


افزا یش ایزوله فشارخون سیسنولیک و 
فشار نبض پسهن. ریسک فاکسورهای 
قلبی هستند که لزوم بررسی برای کشف 
(ALVA et Sel SiS pecs‏ 
می رسانند. 

Sry ge SS‏ ا تتستروسکل تیک 
پیج‌نحورده می‌تواند فشار را در ورید 
ژوگولار چپ افزایش دهد کسه ناشی از 
نقص در تخلیه آن به دهلیز راست است 
همچنین ممکن است باعث فشرده‌شدن 
و انسداد dg LS (kinking)‏ راست در 
قاعده گردن شود که اکثراً در زنانی با 
فشار خون بالا دیده می‌شود و می‌تواند 
باانوریسم کار نید اشتباه شود. 


&.- 


Soy‏ کارو تید در ننگی| ثورت و تنگی 
کاروتید (افزایش خطر سکته Spe‏ 
بکطرفه) دبده شود. 

J sb PMI‏ کشیده در ۷۲ ۳۱۱ منتشر 
و 55 مطرح‌کننده دیلاتاسیون بطن چپ 
ناشی از نارسایی احتقانی قلب با 
کارد یومیوپاتی است؛ و5 اغلب همراه با 
فشارخون است. 

سوفل سیستولیک افزاینده - کاهنده 
در دومسین فضای بین‌دنده‌ای راست 
مطرح‌کننده اسکلروز اثورت و با 
سحتی (Aortic stenosis) — 1 gil‏ است 
که به ترتیب تا۴۳۰/ و ۸۲-۳ حامعه 
سالخوردگان سالم دیده می‌شود که 
ریسک فاکتور بیماری قلبی - عروقی و 
مرگ می‌باشد. 

سوفل خشن هولوسیستولیک در آ پکس 
مطرح‌کنتدهة بازگشت میترال که به 
موبلا ee ee ee‏ که 
شایع‌ترین سوفل در oe‏ سالخوردگان 


می‌باشد. 


معاینات بالسنی و روش‌های گر 


@ 


4 
۱ 


(ee 


Sls‏ و pt)‏ بفل 

پستان‌ها را دقیقاً لس کنید و به دنبال هر نوع توده و حجم غیرعادی باشید. لمس باید 
شامل دم سینه‌ها باشد که به زیربغل کشیده می‌شود. آگزیلا را از نظر لتف‌آدنوپاتی لمس 
کنید. به هرگونه ضایعه زخمی وزیکولی؛ پوسته‌داره نزدیک یا روی نیپل اشاره کنید. 


سبستم عرو قی محبطی 


do‏ پالس‌های ase‏ ردیل فمرل پوپلیتال و پدال را لس کنید.کاهش ضربان یا 
فقدان آن l,‏ با اندکس مچ پا- بازو (ABI)‏ تأیید کنید. 


شکم را از نظر وجود توده یا نقض قابل مشاهده» نگاه کنید. هر نوع بروئی را بر روی آئورت» 
شریان‌های کلیوی و شریان‌های فمورال بررسی کنید. سمت راست و سمت چپ خط وسط 
لمس کنید تا هر نوع پالس آئورت را کشف کنید. سعی کنید پهنای آثورت را با فشار عمیق‌تر 
یک دست از هر طرف آن پیدا کنید. 


معاینه لکنی و ژنیتالیای زنان 
توجه کافی داشته باشید تا مراحل معاینه را توضیح دهید و زمان کافی به بیمار دهید تا در 
وضعیت مناسب قرار گیرد. ممکن است لازم باشد که از یک دستیار بخواهید تا به 
سالخوردگان زن برای انتقال به تخت معاینه کمک کند و سپس در وضعیت لیتوتومی قرار 
بگیرند. بلندکردن سر تخت معاینه ممکن است کمک بیشتری به بیمار کند. برای زنان با 
آرتریت یا دفورمیتی ستون فقرات که نمی‌توانند مفاصل هیپ یا زانو را خم کنند. دستیار 


می‌تواند به آرامی پا را بلند 09,5 و آن را نگه دارد و یا به بیمار کمک کند تا به وضعیت 
پهلوی چپ بخوابد. 


به ولو (vulva)‏ نگاه کنید تا تغییرات ناشی از یائسگی مانند نارک‌شدن پوست» از بین‌رفتن 
موهای عانه و کاهش حجم مدخل ورودی را ببینید. 


ob‏ بالبنی و روش‌های کرفتن Cp‏ حال (باریارابیتشا 


توده‌ها در زنان پیر و ندرتاً در مردان پیر 
نبازمند بررسی بیشتر به علت سرطان 
بستان احتمالی هستند. 


ضربان کاهش یافته يا از بین رفته ممکن 
انست ALES‏ بیماری غروق محیطی 
(PAD)‏ باشد. با اندکس سچ پا - بازو 
(ABI)‏ در مطب آن را تأیید کنید. اگر 
<۰/۹ بود ABI‏ حساسیت ۷۰ و ویژگی 
۰ دارد. در بیماران با PAD‏ ۳۰-۶۰ 
علائم پا را ذکر نکرده‌اند. 


فصل ۷ استفاده از اتدکس مچ يا - بازو 


را ببینید. 


برونی‌های شکمی ممکن است در 
بیماری آترواسکلرو تیک عروق دیسده 
شوند. 

اگر پهتای آثورت بیشتر با مساوی Tom‏ 
است و توده slo gk pe‏ وجود دارد 
آنوریسم آثورت شکمی را در نظر 
بگیرید (به ویژه در مردان مسین 
سیگاری).- 


هر نوع توده را در لابیاها مشخص کنید. 
دقت کنید که هر نوع تسورم آبی‌رنگ 
ممکن است التهاب وار یس‌ها باشد. 


برجسته‌شدن دیوار قدامی واژن ز بر 


به هر نوع اریتم ولو نگاه کنید. 


پیشایراه را از نظر کارنکول‌ها (Caruncles)‏ یا پرولاپس بافت مخاطی اریتماتو گوشت 
مانند از مئاتوس پیشابراه بررسی کنید. هر نوع بزرگی کلیتوریس را ذکر کنید. 


لابياها را باز کنید. به Gl‏ فشار دهید تا عضلات لواتور شل شوند و به آرامی اسپکولوم را 
که با آب گرم یا لوبریکانت محلول در آب مرطوب شده به داخل بفرستید. اگر آتروفی شدید 
واژن» مخاط شکاف‌دار. یا گره داخل واژنی ناشی از فقدان استروژن دیدید احتمالا باید سایز 
. . اسیکولوم خود را تغییر دهید. 
دیواره‌های واژن را ببینید که ممکن است آتروفیک باشد. همان طور سرویکس را ملاحظه 
کنید. هر نوع مخاط نازک سرویکس یا واژن و یا هر نوع ترشح سرویکس را ذکر کنید. 


در صورت لزوم با برس اندوسرویکال (یا به ندرت اسپاچول فلزی) برای به دست‌آوردن 
سلول‌های اندوسرویکال جهت پاپ‌اسمیر استفاده ALS‏ یک سواپ کور ممکن است در 
واژن آتروفیک بسیار کوچک کاربرد داشته باشد. 


پیشابراه ممکن است نشانه بورتر وسا 


با دیورتیکه لوم یور ! باشد 

ضابعات خوش خیم fold‏ کوند بلوما تا. 
فسیبروم. لیومیوم و کیست سیاسه 
هستند. جدول ۰۲۱-۲ برجستگی‌ها و 
تسورم‌ه‌ای ولو واژن و پسیشایراه را 
ملاحظه نمایید. فصل ۲۱ ژنیتالیا زنان را 
مشاهده کنید. 

اریتم با Cla ls‏ اقماری جدا در اطراف 
ناشی از عفونت با کاندیدا است. ار بتم 
همراه با زخم یا یک مرکز نکرو تیک با 
کارسینوم وولو همراهی دارد. ضایعات 
قرمزرنگ مولتی‌فوکال با پوسته‌های 
سفید دال بر بیماری پازه حارج 
(paget's disease) =a‏ و 
آدتوکارسینوم داخل اپیتلیومی است. 
بسزرگی کلیتوریس ممکن است در 
همراهی بانومورهای ترتشح‌کننده 
ان دروژت (androgen-producing‏ 
tumors)‏ با استفاده از کرم‌های آندروژنی 
د بده شود. 

پلاک‌های سفید و نازک آتسروفیک 
پراکندة لیکن‌اسکلروس در خانم‌ها پس 
از یاشسگی و معکن است در شرابط 
پیش‌سرطانی ord‏ شود. 

مسوکوس سرویکال که با استروژن 
تحریک شده و شاخه‌دار است در درمان 
جایگزین هورمونی و همین طور در 
هپپرپلازی ان دومتر و تومورهای 
تولیدکننده استروژن دیده می‌شود. 
ترشح سمکن است با واژینیت با 
سرویسیت دیده شود. فصل ۲۱ ژنیتالیا 
نان زاامشافده LS‏ ختول MSY‏ 
ترشحات واژن را ملاحظه نما بید. 


معاینات بالینی و روش‌های گرفس شرح حال peer! yh ys‏ 


بعد از aS!‏ اسپکولوم خارج کردید از بیمار بخواهید تا عضلات خود را منقبض کند تا 
پرولاپس رحم. سیستوسل» یورتروسل و رکتوسل احتمالی مشخص شوند. 


معاینه دو انگشتی انجام دهید. > CS‏ سرویکس را معاینه کنید و هر نوع توده رحمی و 
آدنکس‌ها ly‏ بررسی کتید. 


در صورت لزوم معاینه رکتوواژینال را انجام دهید. هر نوع نامنظمی رحمی و آدنکسی را در 
طول دیواره قدامی رکتوم و هر نوع توده رکتال را بررسی کنید. دستکش‌ها را اگر طی معاینه 
دودستی بر روی دستکش واژینال خونی tal‏ عوض کنید تا یک نمونه دقیق مدفوع 
بگیرید. 


پزوستات و ژنیتالیای من‌دانه 

آلت مردانه را معاینه کنید و پوست پره‌پوس آن را (در صورت وجود) عقب بکشید. 
| اسکروتوم بیضه‌ها و اپيديديم را بررسی کنید. 

معاینه رکتوم را انجام دهید. تون رکتوم را ارزیابی JES‏ توده‌های رکتوم. و ندول‌ها و 

لمس JUS)‏ غیرقابل دسترسی هستند که محدودکنندهٌ کاربرد معاینه انگشتی رکتوم برای 

کشف بزرگی پروستات و بدخیمی احتمالی آن می‌باشد. 


کادر ۰۲۷-۷ ازمون زمان‌بندی‌شده برخاستن و رفتن 
زمانی که بیمار تش معمولی خود را پوشیده. آن را انجام دهید. از وسیله کمک‌کننده 
معمول در راه‌رقتن در صورت لزوم استفاده AS‏ و در حالیکه بازوها در استراحت است 
به صندلی برگردد. 

با کلمه «حرکت» بیمار اعمال زیر را اتجام دهد: 

از صندلی برخیزد 

۲ ۳ متر (در یک (LS‏ راه برود 

۲ بچرخد 

a ۴‏ قسمت صندلی برگردد 

۵ 


NS 
معاینات بالینی و روش‌های گرفنن شرح حال (باربارابیتز)‎ ۱ 


فصل ۰۲۱ ژنیتالبای زنان را مشاهده 


wos‏ به حدول ۰۲۱-۷ وضعیت‌های رحم 
و جدول ۰۲۱-۸ حالات غیرطبیعی رحم. 
مشاهده نما ینید 

حرکت سرویکس با التهاب. بدخیمی یا 
چسبندگی ناشی از جراحی کساسته 
می‌شود. 

بزرگ‌شدن فیبروئیدهای رحمی. یا 
لیومیوم‌ها می‌تواند طبیعی يا ناشی از 
لیومیوسارکومای بدنحیم (malignant‏ 
leiomyo sarcoma)‏ باشد. 

رحم بزرگ. ثابت و نامتظم ممکن است 
نشانة چسبندگی یا بدخیمی احستمالی 
بساشد. توده‌های SS)‏ در سرطان 


eo‏ ازع از شه د 
owes YUH?‏ می شو ند. 


یافته‌ها شامل اسمگماء سرطان آلت و 
هیدروسل اسکرو تال می‌باشد. 

از دست رفتن تون رکتوم می تواند منجر 
به بی‌اختیاری مدفوع شود. توده‌ای 
رکتوم در سرطان کولورکتال دیده 
می‌شوند. سرطال پروستات با وجود 
توده‌ها با ندول‌ها محتمل است. فصل 
۲ مقعد. رکتوم و پروستات را برای 
مباحث غسربالگری سرطان پروستات 
پززیسی کنیند. 


کادر ۰۲۷-۷ ازمون زمان‌بندی‌شده برخاستن و رفتن (ادامه) 
زمان را در تلاش دوم ثبت کنید. 
بیمار را از نظر پایداری. را‌رفتن پلکانی, طول بین گامها و تاب خوردن مشاهده کنید. 
تمره‌دهی 
6 طبیعی: تکمیل مسئولیت در کمتر از ۱۰ ثانیه 
© _غیرطبیعی: تکمیل مسئولیت در بیشتر از ۲۰ ثانیه 


ارزیابی خود را با تست حرکات پا در غربالگری ۱۰ دقیقه‌ای سالمندان در TIE‏ ویزیت. 
شروع کنید (کادر ۲۷-۶). آزمون تحریک‌پذیری اندام (آزمون Sth‏ شدن و حرکت PS‏ 
زمان‌بندی شده [1(0]) از جهت راه‌رفتن و تعادل» که غربالگری عالی‌ای برای خطر 
سقوط است را انجام دهید (کادر ۲۷-۷). 

اگر دفورمیتی «frolic‏ نقص در > LES‏ حرکت دردناک, تأخیر در sth‏ شدن و حرکت 
کردن یافتید. معاینه کامل‌تری انجام دهید. 


A‏ عصیی 
همزمان با معاینه سیستم عضللانی - اسکلتی ارزیابی خود از سیستم عصبی را با همان 
ابزار غربالگری ژریاتریک ۱۰ دقیقه‌ای که در کادر ۲۷-۶ آمد» شروع کنید. به ویژه بر 

حافظه و خلق بیمار LSE‏ کنید. 


دقت زیادی بر راه‌رفتن و Jobe‏ کنید به ویژه تعادل در ایستادن, را‌رفتن ۲/۵ متری 
زمان‌بندی شده؛ مشخصات گام برداشتن مانند digg‏ طول گام و خود psd‏ و دورزدن دقیق / 
در نظر داشته باشید. وقتی اختلال راه‌رفتن تشخیص داده شد. نیاز ay‏ انجام معاینات 
نورولوژیک بیشتری باشد. 

oly‏ لرزش (Tremor)‏ رژیدیته (Rigidity)‏ آکینزی (Akinesia)‏ و عدم OLS‏ وضعیت 


معایتات بالسنی و روش‌شای گرغس ie be‏ 


فصل ۳ سیستم عضلانی اسکلتی )\ 
مشاهده کنید. حدول ۲۳-۱ را مشاهده 


SS G+ ee. 


تغییرات دژنراتسیو مسفصلی در 
استوارتریت و التهاب مفصلی در 
Lela‏ وماوئیدی ان هر سم 


مشاهده می‌شوند. 

نمره‌های پایین با استقلال عملکردی 
خوب همخوان است. نمره‌های بالا با 
استقلال عملکردی ضعیف و خطر بالاتر 
سقوط همخوانی دارد. 


در فصل .٩‏ شناخت. رفتار و وضعیت 
ذهنی را مشاهده کنید. ob‏ بگیرید که 
چگونه دلیریوم را از افسردگی و دمانس 
(جدول ٩۳‏ را ببینید) افتراق دهید. 

جدول ٩-۷‏ اختلالات شناختی عصبی. 
دلیریوم 3 دمانس ۳ مشاهده کتید. 
غسربالگری دمانس: جدول ٩-۸‏ 
غربالگری (mini-cog) wiles‏ (جدول 
۹-۸ ارزیابی شناختی (MOCA)‏ را 


ببینید. 


حالات غیرطبیعی راه‌رفتن و تعادل. به 
ویژه پهتای قاعده (widening of base)‏ 
کندی. بلند برداشتن قدم‌ها و مشکل در 
دورزدن با رسک سقوط همراهند 
چندین ویژگی بسیار شایع در بیماری 


بدن (postural instability)‏ یا TRAP‏ که شایع‌ترین تظاهرات پارکینسون هستند» بیمار را 


ثبت یافته‌ها 


توجه داشته باشید که در ابتدا ممکن است شما از جملات و سپس اصطلاحاتی برای 
توصیف يافته خود استفاده کنید. روش زیر شامل عباراتی مناسب برای اکثر نوشته‌ها 
هستند. همچنان که اين معاینات بالینی را می‌خوانید. و متوجه یافته‌های غیرمعمول 
می‌شوید. سعی کنید خودتان را بیازمایید. ببینید LI‏ می‌توانید این یافته‌ها را تفسیر کنید (با 


plas‏ آتچه شما از aisles‏ سالخوردگان آموخته‌ايد). 


ثبت معاینه قیزیکی - سالخوردگان 
آقای 1 یک مرد مسن است که سالم ولی با اضاقه وزن به نظر می‌رسد. توده و تون 
عضللانی خوبی دارد. آگاه است و رابطه خوبی برقرار می‌کند و حافظه خوبی از خاطرات 
و سابقه زندگی خود دارد و همراه با پسر خود مراجعه کرده است. 
علایم حیاتی: BP‏ ۱۴۵/۸۸ (بازوی راست. خوابیده)» ۱۵۴/۹۴ (بازوی چپ خوابیده) 
HR‏ ۸ و منظم. 35۲ ۲۰۱۸ (دهانی) ۹۸/۶۳ قد بدون کفش ۰۱۶۰۵۳ وزن با لیاس 
‘BMI Adkg‏ ۲۸- 
غربالگری سالخوردگان در ده دقیقه: 
بینایی. بیمار در خواندن مشکل دارد. حدت بینایی هر دو چشم با چارت اسنلن ۲۰/۶۰ 


است. 

شنوایی. نمی‌تواند نجواها را در هر دو گوش بشنود. نمی‌تواند فرکانس ۱۰۰۰ و ۲۰۰۰ 
هرتز را با ادیهسکوپ در هر یک از گوش‌هایش بشنود. 

حرکت پا. می‌تواند به سرعت ۶ متر Oly‏ برود. بچرخده به صندلی برگردد و در ٩‏ ثانیه 


دنت پنشیند. 
بی‌اختیاری ادراری. اختیار ادرار خود را از دست داده و در ۲۰ روز متناوب خود را خیس 
کر ده است. 


پارکینسون وجود دارد. لرزش از نوع با 
فرکانس کم است و در حالت استراحت 
رخ می‌دهد ais‏ حالت «بول‌شمار» 
(pill-rolling)‏ دارد و با استرس. و ممانعت 
از مصرف داروهای خود. يا حرکت بد تر 
می‌شود. 

هسم‌چنین بسه دنبال برادی‌کینزی 
(مسسهم ترین مش خصة کسلینیکی). 
میکروگرافی. راه‌رفتن به هم ریسخته و 
(shuffling freezing gate) Sis‏ و 
مشکل در برخاستن از صندلی. بگرد ید. 


به بررسی بیشتر برای عینک و کمک 
شنوایی احتمالی نیاز دارد. 


نیازمند ارزیابی بیشتر برای بی‌اختیاری 
است شامل ارزیابی ۰ همین 
طور معا بنه پروستات. و باقیمانده پس 


(postvoid residual) از ادرارکردن‎ 


۱ مس ی 
Sas‏ بالسی و روش‌های گرقتن شرح حال (باربارابیتر) | 


ثبت معاینه فیزیکی - سالخوردگان (ادامه) 
تغذیه. طی ۶ماه گذشتد ۵ پوند بدون خواست و تلاش از دست داده است. 
حافظه. می‌تواند ۳ مورد را بعد از ۱ دقیقه به خاطر آورد. 
افسردگی. We‏ احساس ناخوشی و افسردگی نمی‌کند. 
ناتوانی جسمانی. می‌تواند سریع راه برود ولی نمی‌تواند دوچرخه براند. می‌تواند 
کارهای معمولی.متوسط ولی نه شدید را در خانه انجام دهد.می‌تواند LS‏ سبزیجات و 
لباس را انجام دهد. می‌تواند به‌فواصل دورتر از حد معمول قدم‌زنی بروده به‌راحتی هر 
روز حمام می‌گیرد» لباس می‌پوشد که شامل بستن دکمه‌ها و بستن زیپ و پوشیدن 
کقش‌ها می‌باشد. 
پوست. گرم و مرطوب. ناخن‌ها بدون سیانوز و کلابینگ, موها در نوک نازکند. 
7 اسکالپ ضایعه‌ای ندارد. جمجمه سالم است. کونژکتیو صورتی» اسکلرا مات» 
مردمک‌ها Ymm‏ که تا \mm‏ منقبض می‌شوند. گرد منظم» پاسخ برابر به نور و تطایق» 
حرکات خارج چشمی کامل. حدود ریسک شفاف است بدون خونریزی و اگزودا. 
تنگ‌شدگی ملایم شریانی. در پرده صماخ مخروط نورانی خوب است. وبر در خط 
وسط. BCSAC‏ مخاط بینی صورتی است. حساسیت سینوسی وجود ندارد. مخاط 
giles‏ صورتی. وضعیت دندان‌ها خوب. پوسیدگی وجود دارد. زبان در خط وسط اندکی 
قرمزرنگ. فارنکس بدون اگزودا 
گردن. سالم. تراشه در خط وسط, لوب‌های تیروئید اندکی بزرگ هستند. ندولی وجود 
ندارد. 
غدد لنفاوی. غدد لنفاوی گردنی» زیربفلی» اپی‌تروکلثار و اینگوینال وجود ندارد. 
قفسه سینه و ریه‌ها. توراکس قرینه» کیفوز قابل توجه» رزونانس ریه‌ها مطلوب با 
بازشدن خوب. صدای ریوی وزیکولار, دیافراگم‌ها Pom‏ قرینه پایین می‌آیند. 
سیستم قلبی - عروقی. Fom IVP‏ بالاتر از دهلیز چپ ضربه سریع کاروتید بدون 
بروئی» ضربه PMI‏ در پنجمین فضای بین‌دنده‌ای ٩60‏ کنار LS‏ میانه استرنوم. سوفل 
هولوسیستولیک خشن 11/۷1 در آپکس که به زیربغل انتشار می‌یابد و5 و 5 و سوفل 
دیگری وجود ندارد. 
شکم. مسطح با صدای فعال شکم. نرم و gts AB ab‏ توده و یا هپاتوسپلنومگالی. 
کبد به Vor Job‏ در خط میدکلاویکولار ad‏ نرم و قابل لمس در RCM‏ بدون 
CVAT‏ 
ادراری- تناسلی. ختنه od‏ ضایعه آلت ندارد. بیضه دوطرفه نزول کرده و نرم و 
بدون تندرنس و توده است. 
رکتال. تون خوب اسفنکتر دیواره‌ها بدون توده. مدفوع قهوه‌ای» خون مخفی ندارد. 
اندامها. گرم و بدون «pal‏ توده متاسب. 
عروق محیطی. ضربان‌ها +۲ و قرینه 
موسکواسکلتال: ضایعات دژنره ملایم در زانوها با کاهش نسج کوادری‌سپس. 
کریپتاسیون در هر دو زان دامن حرکت. مناسب در همه مفاصل 
نورولوژیک. به شخص و مکان و زمان آگاهی دارده نمره VA {MOCA)‏ اعصاب 
جمجمه‌ای ۲2-12 موتور: حجم کوادری‌سپس کاهش یافته. تون سالم. قدرت 
عضللانی ۰۴/۵ RAM‏ و تست انگشتی - بینی لاه گام برداشتن با قاعده cong‏ حس 
نسبت به تست سوزنی لمس سطحی و پوزیشن و ارتعاش سالم است. رومبرگ منفی 
است. رفلکس‌ها V+‏ و قرینه. پاسخ پلانتار به پایین است. 


آرزنبایی gi‏ بررسی ALT‏ وزن نیا زعته 


غربالگری تغذ به است 


به رژیم ورزشی با تسقو بت استقامت 


«ح_ ۰ 


معاینات HL‏ و روش‌های گرفتن شرح حال ‏ بارباز 


ار تقای سلامت 9 مشاوره: شواهد و توصیه‌ها 


نکات مهم در ارتقای سلامت و مشاوره سالخوردگان 


@ زمان غربالگری 6 ایمن‌سازی 
@ غربالگری بینایی و شنوایی ٩‏ غربالگری بدخیمی 
9 ورزش و فعالیت 6 کشف «pgs Wd (BD)‏ دمانس و افسردگی 
@ امنیت سکونت در منزل و @ سوء درمان و سوء‌مصرف در کهنسالان 
پیشگیری از سقوط 

کی غربالکری ans‏ 


همان طور که طول زندگی سالخوردگان به ۸۰ سال و بیشتر افزایش می‌یابد, نکات تازه‌ای 
برای غربالگری پدیدار می‌شود. در حالی که تصمیم‌گیری‌ها برای غربالگری براساس شواهد 
بسیار محدود است. جمعیت مسن از نظر فیزیولوژیکی بسیار ناهمگون هستند. بسیاری از 
آنها بیماری‌های مزمن متعدد دارند و هم‌چنین بسیاری دیگر یا ناتوانی ندارند یا به صورت 
دیررس دچار آن می‌شوند. به علاوه سطح عملکرد در «سالمندی موفق» هميشه با بیماری 
مزمن موازی نیست و تفاوت‌های اساسی منطقه‌ای در دسترسی به سرویس‌های 
پیشگیرانه وجود دارد. اگرچه در مورد توصیه‌های ایمن‌سازی و پیشگیری از سقوط تفاوت 
عمومی وجود دارد ولی در مورد غربالگری بیماری‌های خاص اختلاف نظر هست. در «JS‏ 
تصمیمات غربالگری مختص هر سالمند Lb‏ براساس سطح سلامت و عملکرد وی گرفته 
شود نه فقط براساس سن. cpl‏ رویکرد در JSS‏ ۲۷-۱۲ نشان داده شده است. محور 
عمودی» سطح سلامت جمعیت بالای ۶۵ سال و نوارهای افقی تنوع در اهمیت متغیرهای 


شکل ۲۷-۱۲. سالمندان: نقش خویشاوندان در خدمات و پیشگیری با توجه به سطح عملکرد. 


معاینات بالبنی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتن) 


خاص را نشان می‌دهد. انجمن سالمندان آمریکا رویکرد پنج مرحله‌ای را برای تصمیم‌گیری 
tung alg‏ ند 

۱ ترجیح بیمار را ارزیابی کنید. 

۲ _ شواهد موجود را تفسیر کنید. 

۲ پیش‌آگهی را تخمین بزنید. 

۴ به امکان درمان توجه داشته باشید. 

۵. برنامه‌های درمانی و مراقبت را بهینه‌سازی کنید. 

انجمن سالخوردگان آمریکا توصیه می‌کند که اگر طول عمر مورد انتظار کوتاه استه اولویت 
را به درمان شرایطی از بیمار اختصاص دهید که در طول زمان باقی از عمر وی به او سود 
می‌رساند. تست‌های غربالگر افتراق‌دهنده را برای بیماری در نظر بگیرید که مسئولیت آن 
بر دوش slow‏ مسن با شرایط و بیماری‌های متعدد سنگینی می‌کند مانند بیمار با طول عمر 


مورد انتظار کوتاه یا دمانس. تست‌هایی که به پیش‌آگهی و برنامه‌ریزی [درمانی] کمک 
می‌کنند موجود هستند حتی اگر بیمار به دنبال درمان نباشد. 


غربالگری برای اختلالات بینایی و شنوایی 

در افراد ۶۵ تا FA‏ سال ZV‏ و بالای ۸۰ سالء ZVV‏ دچار مشکللات بینایی و حدود : 

بزرگسالان CYL‏ ۶۵ سال مشکل شنوایی دارند و حدود ۸۰ درصد بالای ۸۰ ساله‌ها نیز 

این مشکل را دارند. ادارةٌ کل سالمندان گزارش کرده است که در مجموع ZV‏ بزرگسالان ۶۵ 

سال و بالاتر ناتوانی ناشی از اختلال بینایی و ۱۵ درصد ناتوانی ناشی از اختلال شنوایی 

دارند. 

اگرچه نیروی پیشگیری آمریکاء شواهد کمی (I Ske)‏ برای حمایت از غربالگری کاهش 

شنوایی یا اختللال بینایی در افراد مسن» ذکر کرده است. توصیه متخصصین سالمندان 

غربالگری بینایی و شنوایی؛ برای ارتقای کیفیت حسی حیاتی جهت زندگی روزانه می‌باشد 

که موارد کلیدی غربالگری ۱۰ دقیقه‌ای سالخوردگان می‌باشند. 

8 بینایی را با استفاده ازیک چارت تک‌چشمی بررسی کنید. 

8 _ از بیمار در مورد هرگونه از دست رفتن شنوایی سوال بپرسید. اگر پاسخ بیمار بله است 
یا پاسخ متناسب با آن را می‌دهد Lb‏ جهت تست‌های ادیومتریک ارجاع داده شود و 
در صورتی که پاسخ بیمار نه است در صورت لزوم با تست نجوا کردن و سایر 
آزمایش‌های پذیرفته شده آزمایش کنید. 


ورزش و فعالیت فیزیکی 


ورزش اتکی از موّثرترین راه‌های ارتقای سلامت سالمندان است. مقالات و فستتنات 


فصل ۱۲ را مشاهده کنید. چشم‌هاء برای 
غربالگری افراد مسن با اختلالات حدت 
بسینایی را مشاهده کنید و بسرای 
غربالگری گلوکوم را مشاهده کنید. 

فصل ۱۳ را مشاهده کنید. گوش‌ها و « 
بینی, برای غربالگری کاهش شنوایی در 

آفراد مسن را مشاهده کنید. 


اه شگضگضگضگض۰۴۸۵۸۵۸۵33۵۵۰۳۴<۴<۴<۴ 0 


معایتات بالیتی و روش‌های گرعتن سرح حال 


سس مت خن و 


فراوانی بر منافع فراوان ورزش در سالمندان حتی سالمندان شکننده و آسیب‌پذیر تأکید ‏ فصل ۶ حفظ سلامتی و غسربالگری. 
دارد. این منافع عبارتند از: کاهش مرگ و میر؛ کاهش ریسک محدودیت عملکرد. سقوطء فعالیت فیزیکی و ورزش را مشاهده 
فشارخون» دیابت سرطان کولورکتال و سرطان سینه؛ و افزایش عملکرد شناختی, عملکرد ‏ کنید. 

فیزیکی ... کیفیت زندگی .. سرعت راه‌رفتن» «oki‏ و انجام فعالیت‌های روزانه؛ هم‌چنین 

حفظ شناخت توصیه‌ها بر انجام هم‌زمان ورزش‌های هوازی و انجام تمرینات مقاومتی 

درجه‌بندی شده در گروه عضلات عمده برای جلوگیری از خشکی بدن, تأکید دارند. ۱ 
گایدلاین CDC‏ در زیر ذکر شده است. در وب‌سایت CDC‏ اطلاعاتی در مورد اهداف 

ورزش و تعریف ورزش هوازی و تمرینات قدرتی وجود دارد (کادر ۲۷-۸). سود زیادی که 

شخص از ورزش می‌برد معمولاً مهم‌تر از خطر درد مفاصل, سقوط و حوادث قلبی 

hehe ge 


کادر ۲۷-۸. توصیه‌های ورزشی CDC‏ برای سالمندان 

بزرگسالان حداقل نیاز دارند به: 

9 ۲ ساعت و ۲۰ دقیقه (۱۵۰ دقیقه) ورزش هوازی با شدت متوسط fis)‏ پیاد‌روی 
تند) در هر هفته و 

@ تمرینات قدرتی» ۲ روز یا بیشتر در هفته که روی تمام گروه‌های عضلاتی ch)‏ لگن» 

پشت. شکم» قفسه سینه. شانه» بازو) کار AS‏ 


© یک ساعت و ۱۵ دقیقه VO)‏ دقیقه) ورزش هوازی با شدت زیاد(متل دویدن) در 
هفته و 

6 تمرینات قدرتی» ۲ روز یا بیشتر در هفته که روی تمام گروه‌های عضلانی (OS) ck)‏ 
پشت» شکم» قفسه سینه. شانه. بازو) کار کتد. 


ic 


ترکیب ورزش هوازی شدید و متوسط و 
Old pos‏ قدرتی» ۲ روز یا بیشتر در هفته که روی ples‏ گروه‌های عضلانی ch)‏ لگن» 
پشت» شکم. قفسه سینه. شانه» بازو) کار کند. 


7 


امنیت در خانه و پیشکیری از سقوط 

تقریباً 1/۳۰ افراد مسن بالای ۶۵ سال سالانه. درمان بالینی بالای ۵۰ بیلیون دلار را همچنین مبحث ارزیابی و پیشگیری از 
داشتند. بسیاری از آنها شکستگی لگن و آسیب‌های مفزی ناشی از تروما داشتند که به ‏ سقوط را در فصل ۰۲۳ ملاحظه نما بید. 
عملکرد و استقلال آنها ضربه وارد کرد. مراجعات به اورژانس و نیز موارد مرگ و میر ناشی 

از تجهیزات مورد استفاده در حیاط منازل یا باغهاءپلهها و چهار پایه‌ها, pil)‏ مصرفی 

شخصی مثل سشوار و لباس‌های قابل حریق و نیز آسیب‌های ایجاد شده در دستشویی یا 

حمام و نیز در حین ورزش. می‌باشند. سالمندان را جهت تنظیم نور اتاق‌های با نور کم. 

استفاده از صندلی‌های مناسب در ارتفاعات cole, ob‏ نکات لازم در سطوح لیز و 

غیرعادی. و آسیب‌های محیطیء تشویق نمایید (کادر ۲۷۳۹ 


و 


سعاسنات یالیتی و روش‌های گرفتن شرح حال (باریارابیین | 


TV- 4‏ کات لازم جهت حفظ امنیت سالمندان در منازل 

@ استفاده از نور مناسب و پرده و حباب چراغ سبک 

@ استفاده از نرده مخصوص دستگیره و نور برای راه‌پله‌هاء مسیرها باید نور مناسب 
داشته باشد. 

6 برداشتن یا محافظت کردن از قالیچه‌های کوچک و سایر قالیچه‌ها که دارای نوار 

دوطرفه دارند. 

آشیایی مثل کتاب» لباس یا کفش که باعث زمین خوردن می‌شوند از Abel,‏ و راهرو 

جمع‌آوری کنید. 

استفاده از قالیچه‌های به خوبی بسته شده جهت جلوگیری از لیزخوردن 

پوشیدن کفش در بیرون و داخل iB‏ پرهیز از پوشیدن دمپایی یا پا برهنه بودن 

نگهداری مناسب و ایمن از دارو 

وسایلی که بیشتر استفاده می‌شوند در دسترس باشند طوری که نیاز به استفاده از 

ry ©‏ و سیم‌های Gp‏ تعمیر شوند. 

9 استفاده از سنسورهای اخطاردهنده دود و برنامه‌ریزی جهت فرار در حین 


آتش‌سوزی 
© از اسلحه گرم محافظت کنید. 
© وسیله یا سیستم تماس با اورژانس یا دسترسی راحت به ٩۱۱‏ وجود داشته باشد. 
انا رس اراس رصح 


ایمنی‌ سار ی 
تعدادی از واکسن‌ها به صورت روتین در افراد مسن در آمریکا توصیه می‌شود (کادر فصل F‏ حفظ سلامتی و غربالگری 
۰۲۷-۰ برای توصیه‌هایی که آخرین به روزرسانی شده است و سالانه گایدلاین‌ها به گایدلاین‌های ایمن‌سازی بالغین را 
روزرسانی شده و کنترااندیکاسیون آن را که در CDC‏ در www.cdegow/vaccines‏ را مطالعه. مطالعه کنید. 
کادر ۲۷۰۱۰. واکسیناسیون افراد مسن ۲۰۱۸ 
8 واکسن آنفلوانزا: یک دوز YL‏ سالانه دریافت کنند. 
8 واکسن کزاز / دیفتری (Td)‏ و دیفتری/ کزاز / سیاه‌سرفه ({Tdap)‏ یک دوز در 
افراد مسن که تاکنون توکسوئید کزازء توکسوئید دیفتری ضعیف شده و واکسن بدون 
سلول سیاه سرفه (Tdap)‏ در کودکی یا بلوغ دریافت نکردند تجویز شود. 
8 توکسوئید کزاز و دیفتری (Td)‏ هر دوز یادآور 14 هر ۱۰ سال یک بار 
mm‏ واکسیناسیون واریسلا: در صورت عدم شواهد ایمنی واریسللا در دو دوز به فاصله 
۴-۸ هفته در افراد مسن تجویز شود. 
واکسیناسیون زوستر: واکسن نوترکیب زوستر (RZV)‏ علیرغم داشتن سابقهٌ هرپس 
زوستر یا دریافت واکسن زنده واریسلا (2۷1) به فاصلهٌ ۲ تا ۶ ماه در ۲ دوز در 
افراد بالای ۵۰ سال تجویز شود. 


کادر ۰۱۰ ۲۷ و اکسیناسیون افراد مسن ۸ (ادامه) 

8 واکسیناسیون پنوموکوک: در افراد مسن دارای نقص ایمنی» ۱ دوز واکسن کونژوگه 
پنوموکوک ۱۳ ظرفیتی (PCV13-preunarl3)‏ در سن ۶۵ سال يا بالاتر تجویز 
می‌شود که به دنبال آن حداقل یک سال پس از PCVI‏ ۱ دوز واکسن پنوموکوک 
پلی‌ساکاریدی ۲۳ ظرفیتی )23 (PPSV23-pneumovax‏ تجویز می‌شود. زمانی که 
یک دوز ۳۴۹۷23 در سن ۶۵ سال یا بیشتر تجویز شود dose‏ اضافی نیازی به 
تجویز اضافی ۳۳5۲۷23 نمی‌باشد. 


غربالکری سرطان 

توصیه‌های sly‏ غربالگری سرطان در افراد مسن هنوز مورد توافق علمی نیستند انجمن 
سالمندان آمریکا در سال ۲۰۱۵ بیان می‌کند: نغربالگری سرطان shiner‏ کولورکتال, 
پروستات یا ریه را بدون توجه به امید به زندگی» خطر آزمایشات و تشخیص بیش از حد و 
درمان بیش از حد. توصیه نکنید». متخصصین سالمندان از این مسئله حمایت می‌کنند که 
غربالگری Lb‏ براساس قواعد کلی و براساس شرایط هر فرد انجام شود زیرا گایدلاین‌ها 
کمتر کارامد هستند و سن و میزان کاهش سطح سلامت و ناتوانی‌های فرد باید در نظر 
گرفته شود. 

توصیه‌های USPSTF‏ که براساس سن تعیین شده به طور خلاصه در کادر ۲۷-۱۱ آمده 


اتت: 


کادر ۲۷-۱۱. توصیه‌های غربالگری در افراد مسن: نیروی ویزه پیشکیری 


ادالات متحدد 

8 کانسر پستان (۲۰۱۶): توصیه a‏ انجام ماموگرافی هر ۲ سال در زنان سن بین 
۰ تا ۷۴ سال (گرید (B‏ در زنان بالای ۷۴ سال شواهد ناکافی وجود دارد. 

8 کانسر سرویکس (۲۰۱۸): توصیه بر عدم انجام غربالگری در زنان بالای ۶۵ 
سال است. اگر تا به حال غربالگری طبیعی با پاپ اسمیر داشته‌اند دیگز از نظر 
کانسر سرویکس پرخطر محسوب نمی‌شوند» براساس شواهد کافی (گرید {D‏ 

8 کانسر کولورکتال (۲۰۱۶): توصیه بر غربالگری بالفین سن ۵۰ تا ۷۵ سال 
می‌نماید (گرید (A‏ نیروی ویژه پیشگیری آمریکا در توصیه‌های اخیرش ASE‏ بر 
شواهد کاهش مرگ و yoo‏ نسبت به رویکردهای خاص CLE‏ دارد زیرا هیچ 
مطالعه سرراستی استراتژی خاصی را برتر از سایر استواتژی‌های غربالگری نداشته 
است. استراتژی‌های موجود و فواصل آنها شامل کولونوسکوپی هر ۱۰ سال» سی‌تی 
کولونوگرافی هر ۵ سال, بررسی ایمونوشیمیایی مدفوع سالینه,آزمون حساس خون 
مخفی مدفوع (FOBT)‏ ساليانه تست DNA‏ مدفوع هر ۱ تا ۲ سال, یا 
سیگموئیدوسکوپی فلکسیبل هر ۵ سال می‌باشد. توصیه می‌شود که غربالگری 
روتین برای ۷۶ تا ۸۵ ساله براساس خود فرد و بر مبنای سلامت عمومی فرد و 
شرح حال قبلی غربالگری‌های وی باشد زیرا قطعاًمنفعت این گروه از غربالگری 
کم است (گرید (C‏ 


۲ معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربارابیتر) 


8 کانسر پروستات (۲۰۱۸): توصیه می‌شود تصمیم‌گیری برای آزمون آنتی‌ژن 
اختصاصی پروستات (PSA)‏ به صورت فردی ASL‏ یعنی اندازه‌های قبلی بیمار و 
ترجیح خود وی در تصمیم‌گیری دخیل باشد زیرا فواید این pal‏ کم است (گرید 6), 
قبل از تصمیم‌گیری جهت غربالگری مردان wlio Lb‏ بالقوه و مضرات احتمالی 
غربالگری را با پزشک مطرح نماید. توصیه بر عدم غربالگری کانسر پروستات با 
PSA‏ در مردان بالای ۷۰ سال می‌شود زیرا شواهد آسیب احتمالی را بیشتر از 
منفعت غربالگری می‌دانند. 

8 کانسر ریه (۲۰۱۳): در بالغین ۵۵ تا ۸۰ ساله با سابقه ۳۰ بسته سال مصرف 
سیگار: و آنهایی که در حال حاضر سیکار مصرف می‌نمایند یا طی ۱۵ سال اخیر 
سیگار را ترک نموده‌انده توصیه بر غربالگری سالینه با سی‌تی‌اسکن با دوز کم 
می‌شود (گرید (B‏ غربالگری Lb‏ در فردی که ۱۵ سال است سیکار را ترک نموده 
است یا یک مشکل سلامتی خاصی دارد که امید به زندگی را کاهش می‌دهد با 
امکان یا رضایت انجام پروسه‌های تشخیصی تهاچمی را ندارد و یا درمان را نخواهد 
پذیرفت» قطع شود. 

8 کانسر پوست (۲۰۱۶): گزارش می‌شود که شواهد برای تعادل بین فواید و 
Glico‏ معاینه pled‏ پوست بدن توسط پزشک ناکافی است (I statement)‏ 


چارچوب‌هایی که patio Las!‏ شده شامل سنحش اطلاعات کمی مثل میزان خطر مرگ 
ناشی از سرطان و احتمال سود یا زیان از غربالگری و نتایج آن» و هم‌چنین شامل اطلاعات 
کیفی مثل ارزش‌های شخصی slew ly‏ و ترجیح بیمار, می‌باشد. کالج پزشکان آمریکا 
غربالگری‌های کم‌ارزش و پرارزش, منافع سلامتی؛ فاصله gw‏ آنها و ضرر و ارزش آن را در 
کادر ۲۷-۱۲ آورده است. 


کادر ۰۲۷۰۱۲ غربالکری با ارزش کم برای ۵ نوع سرطان در افراد FOS‏ سال 


نوع سرطان روش ارزش کم (توصیه نمی‌شود) برای مطالب بیشتر در مورد غسربالگری 
پیشگیری پوست فصل ۱۰ را مشاهده کند. پوست. 
خوبی ندارند وانتظار از زندگی <۱۰ سال دارند سرطان پستان در فصل ۱۸ مشاهده 

سرویکس هر روش افراد مسن >۶۵ سال با نتایج غربالگری قبلی کنید. پستان‌ها و زیربغل. 
منفی سرطان کولورکتال در ٩ fas‏ را 

وال هرروش shal‏ من >1۵ PRETTY Ju‏ سل که مشامده‌ند. 

سلامتی خوبی ندارند یا انتظار از زندگی <۱۰ سرطان سرویکس در فصل ۰۲۱ ژنیتالیای 
سال دارند زنان و سرطان پروستات در فصل ۲۲. 


کولونوسکوپی افراد مسن ۶۵-۷۴ سال با Slyke wks‏ آنوس. رکتوم. پروستات را مشاهده 
روده‌ای نرمال (برای مثال بدون پولیپ‌های . کنید. 
آدن‌وماتوز) در ۱۰ سال گذشته یانتایج 
سیگموئیدوسکوپی انعطاف‌پذیر Jeg‏ در طی 
۵ سال گذشته 


روش ارزش کم (توصیه نمی‌شود) 
پیشگیری 
پروستات تست PSA‏ مردان ۶۵-۶۹ سال که در مباحثه اطلاع کافی 


به دست نمی‌آید و پس از مشاوره ترجیح 
واضحی برای انجام تست ندارد. 

مردان >۶۹ سال یا مردان ۶۵-۶۹ سال که 
سلامتی مناسبی ندارند و انتظار از زندگی کمتر 
از ۱۰ سال دارند. 


sa gu pts :»31(:« duis‏ دمانس و افسردگی 

دلیریوم و دمانس شرایط شایعی هستند که در بالین وجود دارد و می‌تواند با یافته‌های جزتی 
ظاهر شود. به ab‏ داشته باشید که شرایط و وضعیت ذهنی را ارزیابی کنید. افتراق افسردگی» 
اختلال شناختی و تعیین نوسانات هوشیاری چالش برانگیز است. 


دلیر یوم. دلیریوم» وضعیت حاد آشفتگی است که شروع ob‏ نوسانات دوره‌ای, عدم توجه 
و در دوره‌هایی تغییرات هوشیاری مشخص می‌شود. در موارد بستری «jaw low‏ ۱ تا 
۵ بیماران دلیریوم دارند و 2۲۹ تا ۳۱ بیماران مسن بدون دلیریوم» دلیریوم پیدا 
می‌کنند. خطر ایجاد دلیریوم به شرایط مستعد کننده آن که فرد را مستعد می‌کند و 
فاکتورهای ناگهانی فوری بستگی دارد. روش ارزیابی پریشانی (CAM)‏ برای غربالگری 
بیماران در خطر توصیه می‌شود. مهم است که یادداشت کنید که اختلال شناختی» بیشترین 
فاکتور ثابت قابل مشاهده آسیب‌پذیر است. 


برای نشان دادن دلیریوم در محیط بالینی 9 پیشگیری wits jl‏ ناموفق برای oly‏ فصل ٩‏ شناخت. رفتار و وضعیت ذهنی 
موسسه ملی سللامت (NIH)‏ گایدلاینی برای پیگیری دلیریوم قرار داد که ASE‏ می‌شود برای بحث در مورد روش‌های ارزیابی 
مداخله‌های چند مولفه‌ای به وسیله تیم‌های انضباطی که علائم بالینی شتاب زده را هدف آشفتگی (CAM)‏ مشاهده کنید. 

قرار می‌دهند. صورت گیرد. 


اجتماعی فرد تداخل کند. هم‌چنین بیماران ممکن است علائم روانی و رفتاری از خود نشان 
دهند. براساس معیارهای DSM-S‏ دلیریوم و دمانس زیرگروهی از طبقه‌بندی جدید 
اختلال‌های شناختی- عصبی است. هدف Cpl‏ تقسیم‌بندی مجدد کاهش موارد گمراه 
کننده‌ای است که با دمانس مرتبط می‌باشد. از شایع‌ترین انواع» بیماری آلزایمر است (۵ 
میلیون آمریکایی بالای ۶۵ سال به آن مبتلا هستند) دمانس لوی بادی و دمانس i‏ 
فرونتوتمپورال نیز موارد دیگر هستند. تشخیص دمانس نیازمند ردکردن دلیریوم و 
افسردگی است. افتراق تغییرات شناختی مرتبط با سن از اختلال شناختی عصبی خفیف AS)‏ 
اختلال شناختی خفیف یا دمانس مقدماتی نیز نمیده می‌شود) چالش coal Sty‏ کمتر از 
۲ بیماان با دمانس دارای علل بالقوه برگشت‌پذیر مانندهایپوتیرویدی» عوارض داروها 
On nas es‏ 


معایتات یالینی و روش‌های گرفتن شرح حال اباربارابیتر) 


هیدروسفالی با فشار نرمال یا افسردگی اساسی است. 

یک متاآنالیز: فاکتورهای خطر بالقوه تعدیل شده برای ایجاد بیماری آلزایمر شناسایی کرده ‏ فصل ٩‏ را مشاهده کنید. شناخت. رفتار 

است که «fold‏ عدم فعالیت فیزیکی» افسردگی» سیگارکشیدن» هایپرتانسیون اواسط و وضعیت ذهنی. طیفی از کاهش 

زندگی» چاقی اواسط زندگی» عدم فعالیت شناختی یا اکتساب آموزش ضعیف و دیانت است. شناخت 

اگرچه مطالعه NIH‏ ۲۰۱۱ نتیجه گرفته است که «اخیراً هیچ‌گونه شواهدی که حتی از جدول ۴-٩.اختلالات‏ شناختي pea‏ 

کیفیت علمی متوسط برخوردار باشد و از ارتباط هر کدام از اين فاکتورهای قابل اصلاح ‏ دلیریوم و دسانس را مشاهده کنيد. 

حمایت کند وجود ندارد که خطر بیماری آلزایمر را کاهش دهد. جدول ٩-۷‏ غربالگری دمانس. و جدول 
۹-۸غربالگری دمانس. ارزیایی شناخت 
مونترال را مشاهده کنید 
زمانی که تغییرات شناختی را شناسایی کردند. تعدادی گام برای برنامه‌ریزی مراقبت بیمار فصل ۲ را مشاهده کتید. مصاحبه. 
سودمند است (کادر ۲۷-۱۳). معاشرت و مهارت‌های بین فردی. بیمار 


با تغیبرات شتاختی. 


کادر ۱۳ ۳۷۰. مراقبت از بیمار با اختلال شناختی 

@ اطلاعات موازی: اطلاعات موازی را از اعضای خانواده و مراقبین جمع‌آوری ALS‏ 

9 تست‌های عصبی- روانی: به تست‌های عصبی- روانی رسمی توجه کنید. 

۵ فاکتورهای کمک‌کننده: به فاکتورهای کمک‌کننده مثل داروهاء اختلالات 
متابولیک افسردگی» دلیریوم. و ple‏ وضعیت‌های پزشکی و روانی مثل خطرات 
عروقی ناشی از دیابت و فشارخون رسیدگی کنید. 

© مراقبین: به خانواده‌ها در مورد چالش‌های مراقبین مشاوره دهید. وب‌سایت 
http:/Awww.nia.nih gowhealth/topics/caregivr-health‏ در مورد مراأقبین 
بیماران آلزایمر کمک کننده است. مقیاس‌های امنیت خانگی را مرور کنید. 

۵ رانندگی با دمانس: در مورد قوانین رانندگی با دمانس در منطقه خود بیاموزید. 
پرامترهای بالینی مبتنی بر شواهد انجمن نورولوژی آمریکا در مورد رانندگان با 
دمانس که در ساعت ۲۰۱۰ به روزرسانی شده و گایدلاین‌های سازمان‌های 
تخصصی متعدد از جمله انجمن پزشکی آمریکا بررسی کنید. به خاطر داشته باشید 
که شواهد کمی زمینه‌ای متوسط با ارزیابی ایمنی جاده‌ها محدود است. مطالعات 
سال ۲۰۱۳ نشان می‌دهد. افتادن در alle‏ در رانندگانی که صلاحیت کافی نداشتند 
باعث افسردگی و طرد اجتماعی می‌شود. این مطالعه نتیجه می‌گیرد که برای 
رانندگانی که دمانس دارند شواهد خوبی she‏ ارزیابی روانی- عصبی و رانندگی 
برای پایداری حرکت حفظ امنیت آنها وجود ندارد. نویسندگان این مقاله دعوت به 
مطالعات بیشتر برای دستیابی به ابزارهای قابل اطمینان برای تشخیص رانندگان 
غیرایمن دارای دمانس که در موقعیت کاری هستند و تشخیص Sia)‏ چه تغیبری در 
عملکرد آستانة بی‌کفایت شدن است می‌کنند. با اين وجود هیچ تست منفرد قابل 
قبولی» پذیرفته شده نیست. 

© دستورالعمل‌های پیشرفته: بیمار و خانوادهٌ او را تشویق کنید تا در مورد تعبین 
مراقبین» تعیین اولویت وکالت و تصمیم‌گیری» قدرت تصمیم‌گیری و وکالت مراقبین 
و دستورالعمل‌های پیشرفته وقتی بیمار هنوز به صورت فعال می‌تواند در 
تصمیم‌گیری شرکت LS‏ بحث کنند. 


Ol 


معایتات بالینی و روش‌های گرفتن شرح خال [مارباراسر ۱ 
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آفسردگی. افسردگی در ۵ تا ZV‏ سالمندانی که در خانه و در اجتماع زندگی می‌کنند دیده ‏ فصل .٩‏ شناخت. رفتار وضعیت ذهنی. 
می‌شود و در ۱۰ درصد از سالمندان She‏ و ZVA‏ سالمندان موّنث را تحت تأثیر قرار مشاهده کنید. غربالگری افسردگی را 
می‌دهد اما هم کمتر از حد لازم تشخیص داده می‌شود و هم کمتر از میزان واقعی درمان مشاهده نمایید. 

می‌شود. شیوع آن در افرادی با چندین بیماری همراه و سابق بستری بیشتر است. مردان 

افسرده مسن‌تر از ۶۵ سال در خطر بیشتری از نظر خودکشی هستند؛ این افراد به خصوص 

نیاز به ارزیابی دقیق دارند. درمان موّثر در سالمندان» موربیدیتی را کاهش می‌دهد و طول 

عمر را افزایش می‌دهد و نیازمند ورزش, حمایت» گروه درمانی و درمان دارویی می‌باشد. 

7 غربالگری جمعیت عمومی بزرگسالان (گرید 8) را توصیه می‌کند و باید با 

سیستم مناسب و به جا برای اطمینان از تشخیص دقیق درمان he‏ و پیگیری مناسب 

اجرایی شود. معمولاً از ازارهای غربالگری افسردگی که شامل پرسشنامه افسردگی 

سالخوردگی (PHQ)‏ و مقیاس افسردگی سالخوردگان در افراد مسن است. استفاده 

می‌شود. 


سوءدرمان سالمندان 

در غربالگری داوطلبانه بای سوء درمان احتمالی سالمندان (elder mistreatment)‏ را 
شامل سوءاستفاده نادیده گرقتن» بهره‌گیری و ترک است. افسردگیء دمانسء سوء‌تغذیه, هر 
کب Kanye Sy, ales‏ قاکیر اسر شوم بو« فرمان فر سالستفان 92۵ 7۱۰ چم 
سالخوردگان بسته به جمعیت مطالعات است و حتی در افراد مبتلا به افسردگی و دمانس» 
بالاتر است. بسیاری از موارد به علت ترس از انتقام, ناتوانی فیزیکی یا شناختی در گزارش» 
pic‏ تمایل به معرفی» سوءاستفاده کنندگان aS)‏ ۸8۰ اعضای خانواده هستند)» قابل 
شناسایی نیست. هر چند که اين آمار صرفاً بر مبنای گزارش شخصی موارد از سوی پیران 
است و احتمالاً بسیاری از موارد ناشتاخته مانده است. بی‌توجهی به خویشتن (self‏ 
L neglect)‏ «رفتار یک شخص مسن که سللامتی و آمنیت او را هدید می‌کند»» یک نگرانی 
عمومی در حال رشد است و بیش از 4۵۰ از ارجاعات به مرکز پیشگیری در سالمندان را 
شامل می‌شود. 

مطالعات Jl» USPSTF‏ ۸ هیچ ابزار قابل اعتمادی برای غربالگری سوءاستفاده از 
سالمندان آسیب‌پذیر یا افراد داوطلب بدون نشانه و علائم تسخیص داده شده از 
سوعاستفاده را پیدا نکرد.بنابراین شواهد ناکافی برای توصیه‌هایی برای غربالگری Ase)‏ 
۱) ذکر کرد. در هر صورت شرح حال دقیق و ظن YE‏ بسیار اهمیت دارد. 


.2 ها گرفتن شرح حال اباربارابیتز) سس 


ales‏ مالعا 


فصن نی WAT‏ 


جدول ۲۷۰۱ تغییرات طبیعی مرتبط باسن آناتو 
تغیرات طبیعی در آناتومی و فیزیولوژی 


# افزايش ضخامت دیواره بطن چپ درگیری هایپرتروفی میوسیت و 
افزایش رسوب کلاژن ثانویه به کاهش برگشت سلول‌ها 

ضخامت میوکارد همراه با رسوب لیپوفوزیون. ار تشاح چربی و فیبروزیس 

m‏ اتساع و دیلاتاسیون دهلیز چپ 

* از بین رفتن ۱۰ سلول‌های ضربان‌ساز در هر دهه 

8 افزایش فیبروز, هایپر تروفی میوسیت و رسوب کلسیم 

mm‏ افزايش دیلا تاسیون, الاستیسیته و رژیدیتی دیواره‌های دهلیز, کاهش 
حساسیت عوامل واسطه‌ای گیرنده‌ها 

8 افزایش مقاومت محیطی و کاهش ظرفیت شریان‌های مرکزی 

تنفس 

کاهش تعداد و الاستیسيتة فیبرهای الاستیک پارانشیم. سپس در قسمتی 
سطوح کاهش می‌یابد. 

9 کاهش اثر عملکرد مژه‌ها 

a‏ کاهش ظرفیت و سفتی دیواره قفسه سینه 

8 تضعیف عضلات تنفسی و دیافراگم و در نهایت حدود ۲۵ ضعیف می‌شود. 
8 کاهش حجم بازدم با فشار و ظرفیت حیاتی با فشار (۳۰/ تا سن ۸۰ 
سالگی) 

8 افزايش حجم باقیمانده تا ۲۰۳/627 


معده‌ای- روده‌ای 

8 افزایش واریکوزیت زبان 

8 کاهش تولید بزاق 

mn‏ افزايش انقباضات خودبه خودی و غیرپریستالتیسم مری 
8 کاهش تولید اسید معده 

8 کاهش کلیرانس اسید معده 

خالی‌شدن آهسته معده پس از خوردن غذای چرب» طولانی‌شدن اتساع 
معده 

8 کاهش لنف مرتبط با معده- روده 

# آتروفی موکوس روده بزرگ 

98 کاهش قدرت کششی عضلات صاف کولون 

8 کاهش موّثربودن انقباضات روده و حساسیت دیواره رکتوم 
8 کاهش جذب کلسیم 

m‏ آتروماتوزشدن عروق روده بزرگ 

8 کاهش اندازه و جریان خون کبد 

8 کاهش حجم پانکراس و ذخیره آنزیمی 


میک و فیزیولوزیک و پیش‌آگهی بیماری‌های مربوطه 


2 = تظاهرات بالینی و پیش گهی بیما 
ie al‏ لینی و پیشآگهی بیماری‌ها 


۱. کاهش پرشدگی دیاستولی اولیه» افزایش فشار پرشدگی و 
کاهش آستانه دیس پنه 

۲ سفتی بطن چپ و به دنبال آن صدای چهارم قلبی 

۳ فیبریلاسیون دهلیزی ایزولد 

۴ ایست سینوسی یا سندرم تاکی- آریتمی 

۵. افزایش PR‏ و فاصله 0185 و بلوک شاخه‌ای باندل راست 

۶ آترواسکلروز 

۲ هایپرتانسیون سیستولیک 

۸ سکته 


A‏ کاهش تدریجی انعطاف پذیری بازگشتی ریا 

۲ کاهش اندازه al,‏ هوایی با کلاپس راه هوایی در متاطق 
تحتانی lag‏ 

۳ افزايش استعداد به عقونت تنفسی 

۴ کاهش تنفس آرام در هر دو (مستقل از تلاش تنفسی) 

۵ کاهش تنفس با تلاش (وابسته به تلاش تنفسی] 

۶ کاهش PaO?‏ به علت pac‏ تطابق تهویه- پرفیوژن ۳202 
پذیرفته شده = (ع۰/۳۲<۵۵) - ۱۰۰ 


۷ کاهش ظرفیت ریوی و تحمل ورزش 


۱ افزایش عفونت‌های دهاتی و بیماری لثه 

۲ دیس‌فاژی 1 
۳ گاستریت آتروفیک (در افرادبالای ۷۰ سال بروز کاستویت , 
آتروفیک AVF‏ است) 

۴ کاهش ویتامین 312 و جذب آهن 

۵. بیماری رفلا کس معده‌ای-مروی 

۶ افزایش سیری به دنبال غذا 

۷ اختلال در پاسخ به آسیب موکوس معده که منجر به اقزایش 
خطر اولسرهای معده‌ای - روده‌ای می‌شود. 

A‏ افزایش دیورتیکول 

A‏ یبوست مکرر هه 
۰ کاهش استخوان 

۱ ایسکمی مزمن روده 

AY‏ اختلال کلیرانس داروهایی که نیازمند فاز متابولیسم است. 
۳ کاهش ترشح انسولین و اقزایش مقاومت یه اتسولین 


معاینات بالینی و روش‌های گرفتن شرح حال [ بارباراییتر 


جدول ۲۷۱ تغییرات طبیعی مرتبط با سن آناتومیک و فیزیولوژیک و پیش‌آگهی بیماری‌های مربوطه (ادامه) 


تغیرات طبیعی در آناتومی و فیزیولوژی 

ادراری 

8 کاهش تعداد و طول مدت عملکرد توبول‌های کلیه 

اقزايش دیورتیکول توبولار و ضخامت غشای پایه 

8 تفییر الگوی عروقی» تغییرات آترواسکلروتیک و جریان آرتریوگلومرول و 
ضایعات ایسکمی موضعی 

کاهش کلیرانس کراتین و میزان فیلتراسیون گلومرول در آخر به Vem‏ 
کاهش می‌یابد 

8 کاهش Cale‏ و ظرفیت رقیق‌سازی کلیه‌ها 

کاهش رنین سرم و آللوسترون حدود 7۲۰-۵۰ 

D ویتامین‎ Cold کاهش‎ # 


ایمنولوژیک/ هماتولوژیک 

mm‏ به طور تسبی کاهش عملکرد که شامل تحریک بیشتر و نیازمند زمان 
برای فعال‌شدن است. 

8 کاهش عملکرد سلول T‏ 

7 کاهش عملکرد سلول‌های خام 7 و افزایش سلول‌های یادآور‎ a 

# کاهش تدریجی عملکرد سلول ظ 

# کاهش پاسخ سلول‌های ظ خام به آنتی‌ژن‌های جدید 

8 آتروفی تیموس 

m‏ کاهش توانایی سلول‌های بنیادی هماتولوژیک برای خود بازسازی 

m‏ کاهش میزان اریتروپویز و تلفیق آهن در سلول‌های خونی قرمز 
ارگان‌های حسی 

دید 

8 کاهش چربی دور چشم 

8 شلی پلک‌ها 

Ml‏ ضخیم‌شدن و زردشدن عدسی‌ها که با ارتشاح و تجمع چربی ترکیب شدند 
8 افزایش فیبروز عضله 

m‏ افزایش اندازه عدسی و رژیدیتی ناشی از ساختار فشرده سلول‌های 
اپی تلیالی در جلوی لنزها 

* افزایش پیشرونده لایه‌های حلقوی چشم‌ها 

فشردگی ترکیبات مرکزی که سخت و کدر شدند 

8 کاهش اشک 

شنوایی 

# افزايش ضخامت پرده تمیپان و کاهش الاستیسیته و همچنین کاهش اثر 


تظاهرات بالینی و پیش آ گهی بیماری‌ها 


۱. اختلال نفوذپذیری و کاهش توانایی جذب گلوکز 

۲ کاهش جریان خون ALS‏ با از دست دادن اتتخابی عروق 
وگن 

۳ کاهش Gio‏ داروها و سموم (با توجه کاهش Bia‏ دارو در 
بیماران مسن پزشکان Lb‏ در cel‏ بیماران دوز دارو را با توجه 
oj‏ تجویز کنند. زمانی که کلیرانس داروهای نیازمند فاز ۱ 
متابولیسم ay‏ علت اختلال. مختل شود. این داروها را باید با 
مراقبت ویژه داد 

۴ اختلالات مایع و الکترولیت منجر به افزایش از دست رفتن 
gle‏ و به دنیال of‏ دهیدراسیون» هایبرکالمی و کاهش ترش 
سدیم و پتاسیم و کاهش نگهداری آن می‌شود. 

۵. کمبود ویتامین D‏ 


۱ کاهش پاسخ اولیه و ثاتویه به عفونت 

۲ کاهش تواتایی بدن sly‏ پاسخ به پاتوژن‌های جدید 

۳. تولید آنتی‌بادی‌های غیرترمال 

۴ کاهش تولید و عملکرد لنفوسیت T‏ 

۵. کاهش تکثیر سلول‌های Natural killer‏ 

۶ کاهش تولید سیتوکین‌های نیازمند برای بلوغ سلول‌های B‏ 
۷ اختلال سیستم ایمنی 

A‏ کاهش خفیف در میزان متوسط هموگلوبین و هماتوکریت 


. چشم گودرفته 

۲. انتروپیون و اکتروپیون وابسته به سن 

۳. اقزایش آسیب‌پذیری ملتحمه 

۴ کاهش شفافیت قرنیه 

۵ کاهش تطابق و آهسته‌شدن سازگاری با تاریکی (زمانی که 
سازگاری با تاریکی با افزایش سن کاهش می‌یاید) تداوم شناخت 
اشیاء در نور کم نیازمند (دو برابر روشنایی هر ۱۳ سال است) 

۶ پیرچشمی 

۷ افزایش میزان ایجاد کاتاراکت 

۸ سندرم چشم خشک 

٩کری‏ هدایتی بر صداهای با فرکانس پایین اثر می‌گذارد 

۰ کاهش شنوایی حسی عصبی صداهای با فرکانس بالا 

۱ اشکال در افتراق منبع صوتی 


yu)‏ اییتز) 
معایتات بالیبی و روش‌های گرفتن شرح حال (باربار 


تست 


J gam‏ ۰.۲۳۷۱ تغسرات 


بیس مرتبط با سن اناتومیک و فیزیولوژیک و پیش‌آگهی بیماری‌های مربوطه (ادامه) 


تغیرات طبیعی در آتاتومی و فیزیولوژی تظاهرات بالینی و پیش آگهی بیماری‌ها 
8 افزایش نقص در روند کاهش الاستیسیته و کاهش موثر بودن مفاصل ۱۳ اختلال در افتراق هدف صدا 
امتعتوآنپیه‌های کوش ۳ کاهش توانایی لذت gay‏ از غذا و کاهش اشتها 
8 اقزایش نقص در روند مرکزی ۴ دهیدراسیون 
بویایی و چشایی 
8 کاهش حدود ۵۰/ حس بویایی 
8 کاهش حس تشنگی 
اختلال کنترل تشنگی مرتبط با اندورفین 
پوست 
8 کاهش الاستسيته پوست ۱ پوست Jo‏ 
8 کاهش عملکرد سدهای پوستی ۲ پوست خشک 
8 کاهش جایگزینی سلول‌ها ۲ پوست خشن با ترمیم آهسته 
8 بی‌اترشدن ترمیم DNA‏ ۴. افزایش میزان فتوکارسینوژن‌ها 
تغییر حقاظت مکانیکی و کاهش درک حسی ۵ مستعد شدن به آسیب 
8 کاهش پاسخ ایمنی و التهابی ۶ عفونت‌های مزمن باعث درجه Gul‏ و اختلال ترمیم زخم» 
8 کاهش تعریق و موّثربودن تنظیم حرارتی زخم‌های پایدار و اسکارهای ضعیف 
8 کاهش تولید ویتامین D‏ ۷ گرایش نسبت به هایپرترمی و افزايش آسیب‌پذیری به گرم و 
9 از دست دادن ملانوسیت‌ها در قاعده فولیکول‌های مو سرما 
8 کاهش رشد خطی A‏ استتومالاسی 
٩.مو‏ خاکستری 
۰ ضخیم‌شدن خشن و شکننده, AT‏ و زردشدن ناخن‌هاء که 
شکاف‌های طولی ایجاد می‌شود 
سیستم عصبی مرکزی ۱ پس از سن ۷۰ سالگیء کاهش تدریجی در واژگان» با اقزایش 
8 کاهش 7/۲۰ وزن مغز و جریان خون آن اشتباهات معنایی و اختلال در زبان‌شناسی 
8 کاهش تولید و عملکرد سلول‌های عصبی ۲. افزایش فراموشی در مناطق غیراساسی که بر عملکرد اثر 
8 کاهش مایع و سفت شدن در غشای سلول‌های نورون‌های مغزی نمی‌گذارد 9 در یادآوری خاطرات مهم مختل نمی‌شود. 
بی‌نظمی در ساختار داخلی غشاها ۳ پس از سن ۸۰ سالگی. جریان مرکزی کند می‌شود که زمان را 
8 تجمع لیپوفیوژن و درهم‌شدن نوروفیبریل‌ها برای تکمیل کردن وظایف طولاتی می‌کند. 
8 کاهش توانایی نورون در رشد شاخه‌ها اکسون و دندریت ۴ tals‏ کنترل فعالیت‌های ظرفی حرکتی 
سیستم عصبی محیطی ۵ کاهش سلول‌هایی که تحریک می‌شوند و کاهش قدرت 
تغییرات مرتبط با سن در عملکرد حرکتی سوماتیک ماکزیمم انقباضات عضلاتی 
m‏ کاهش عملکرد بالقوه و گسترش انقباض سلول‌های عضله ۶ طولانی‌شدن زمان رسیدن ایمپالس‌ها. انقباض سلول‌های * 
کاهش اوج قدرت عضله. انقباضات با کندشدن دوره‌های استراحت عضللانی و آغاز حرکت 


۷ کاهش قدرت ماکزیمم عضله که در حرکات سریع انجام 


می‌شود 


معاینات پالسی و روش‌های گرفن سرح Je‏ بازباراسسر 


جدول ۱ ۲۳ تعسبرات طبیعی مرتبط با سن آناتومیک و فیزیولوژیک و پیش‌آگهی بیماری‌های مربوطه (ادامه) 


تغیرات طبیعی در آناتومی و فیزیولوژی 

عضلانی اسکلتی 

عضله 

8 کاهش قیبرهای عضله Loli!)‏ تیپ AT‏ تغییر سریع) 

جایگزینی بافت عضلانی از دست رفته با بافت فیبروز خشن استخوان 
استخوان 

8 کاهش جذب ویتامین SD‏ منجر ay‏ کاهش استئوبلاست می‌شود 

8 کاهش ساختار استخوان و طراحی به وسیله استئوبلاست‌ها و 
استئوکلاست‌ها که در معماری ظریف استخوان اختلال ایجاد می‌کند. 
مفاصل 

8 کاهش ضخامت غضروف folie‏ که به نظر می‌رسد در غضروف 
غیرمفصلی کاهش نیابد. 

# کلاژن سفت‌تر که منجر به اختلال ماتریکس غضروف می‌شود. 


اندوکرین 

ده هییوفیز 

تغییرات خفیف اما کاهش متوسط در الگوی ضربانی ترشحات که شامل 
ترشحات ضربانی شیانه پرولاکتین است. 

dae‏ پینهآل 

8 کاهش ریتم ملاتونین روزانه 

تقد تیزوئید. 

آتروفی» افزايش فیبروز و ساختار ندول 

8 کاهش تولید 14 در | فراد بسیار مسن (اگر جریان کهولت طبیعی باشد. با 
وجود PIE‏ تغییر در غلظت تیروکسین خون, تولید 14 کاهش می‌یابد) 
op Sol‏ (غدد پاراتیروئید) 

# در زتان بالای ۴۰ سال. افزایش هورمون پاراتیروئید و کاهش متابولیسم 
آن و همراهی با کاهش سطح (125)01 ویتامین gD‏ تغییرات هموستاتیک 
استخوان معدنی 

غده آدرنال 

8 کاهش متوسط در ترشحات آللوسترون 

8 در زنان پس از یائسگی» افزايش ترشح اندروژن 

تیموس 

8 کاهش عملکرد ایمنی 

غدد مردان 

8 کاهش قابل ملاحظه استروژن و پروزسترون 

# کاهش لپتین در سن پس از ۷۰ سالگی 


معاینات بالیتی و روش‌های HS‏ سرح حال (باربارابیتز) 


تظاهرات بالینی و پیشآگهی بیماری‌ها 


۱ کاهش حجم عضله (سارکوینی) که منجر به کاهش توده بدن 
شده 

۲ ظاهر لاغر و استخوانی دست‌ها 

۳. استخوان‌های شکننده 

۴ افزایش استعداد شکستگی و ترمیم آهستد 

۵. استئوپورز 

jah‏ پشت 

۷ کاهش توانایی Co pte‏ استرس‌های مکانیکی 

A‏ از کارافتادگی استخوان که شامل QT‏ درد خشکی و 
دفرمیته می‌شود 

A‏ کاهش کلی و محدودیت حرکت 

۰ کاهش حرکات بازو و OLS‏ در aly‏ رفتن 


۱ کاهش اندازه ساختارهای متفاوت 

۲ کاهش نسبت 5097 بدنی لاغر نسبت به چربی 

۲ بی‌خوابی 

۴ نقص در کری رادیکال آزاد 

۵ افزايش کم‌کاری و پرکاری تیروئید 

۶ کمبود ویتامین D‏ 

۷ هایپوتانسیون ارتوستاتیک 

A‏ عضلانی‌شدن خانم‌ها پس از یائسگی 

A‏ کاهش عملکرد ایمنی و افزایش خطر عفونت و سرطان 

۰ تغییرات پوست. مو, عضله و استخوان و کاهش چربی بدن 
علیرغم افزایش لپتین 

۱ تغییرات پوستی, افزایش LDL‏ و کاهش مواد معدنی 
استخوان 

AY‏ کاهش چربی بدن 


3۱۱۱۱ 
جدول ۲۷۰۲ مصاحبه با افراد مسن. افزایش فرهنگ مراقبت مناسب 
هویت فرهنگی فرد شما و خانواده‌تان اهل کجا هستید؟ 
اجداد شما چه کسانی هستند؟ 
glad gy UI‏ والدین شما یا افراد مهم اطراف شماء تفاوت فرهنگی وجود دارد؟ 
ul‏ بین شما و گروه افراد خاصی ارتباط قوی 9 >29 دارد؟ اگر پاسخ بلی است. چه کسانی هستند؟ 
چه غذاهایی می‌خورید؟ 
a>‏ تعطیلاتی را جشن می‌گیرید؟ 
به چه زبانی سخن می‌گویید؟ 
با چه کسانی به این زبان سخن می‌گویید؟ 
با چه زبانی دوست دارید با من صحبت کنید؟ 
از چه فعالیت‌هایی OU‏ می‌برید؟ 
منبع اطلاعاتی و تفریحی شما کجاست؟ 
LI‏ طی زمان تغییر کرده است؟ 
توضیح فرهنگی ناخوشی فرد LI‏ شما یا هر کس دیگری برای مشکل فعلی شما نامی گذاشته است؟ 
فکر می‌کنید که چه اتفاقی برای شما افتاده است؟ 
چه چیزی آن را بدتر یا بهتر می‌سازد؟ 
چه زمانی آغاز شده است و فکر می‌کنید چه زمان بهتر شود؟ 
آیا شخص دیگری از آشنایان شما دچار اين مشکل شده است؟ 
این مشکل شما را از ap‏ فعالیت‌هایی بازداشته cul‏ که شماء خاتولده‌تان یا دوستان انتظارش 
داشته‌اند؟ 
شما برای حل این مشکل, با a>‏ کسانی ملاقات کرده‌اید؟ 
wl UI‏ با شخص مورد اعتماد دیگری برای این مشکل صحبت کنم؟ 
عوامل فرهنگی مرتبط با محیط و با چه کسانی در منزل زندگی می‌کنید؟ 
سطح روانی عملکرد آیا آنها در این مشکل به شما کمک می‌کنند؟ 
an‏ شخسری ژیگزی سی ed dy alle,‏ کیک نماید؟ 
LI‏ چیز دیگری در بهتر یا بدتر کردن این مشکل وجود دارد؟ 
به چه میزان این مشکل به زندگی شما تأثیر گذاشته است؟ 
آیا شما را از کار بازداشته است؟ 
مسافرت, grooming‏ تغذیه یا خواب؟ 
آیا افراد نزدیک به شماء احساساتتان را درک می‌کنند؟ 
اجزای فرهنگی ارتباط پزشک و بیمار آیاگمان می‌کنید که دوستان یا خانواده شما از اینکه در مورد مشکلتان با من صحیت کرده‌اید ناراحت 
می‌شوند؟ 
من برای راحتی شما چه کاری می‌توانم انجام دهم؟ 
به چه میزان به مطب من خواهید آمد؟ 
LI‏ نگرانی یا درخواستی در مورد درمان دارید؟ 
نظر شما در مورد داروها چیست؟ J‏ 
آیا می‌توانم در مورد پاسخ‌های شما با شخص دیگری که اعتماد دارید صحبت کنم؟ 


oe‏ ای ماب شخسدیگی که اتید مک سس 


معاینات بالینی و روش‌های گرفس سرح ار 


Examination 
ano History Taking 
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